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Abréviations 
 
 
AI  Assurance-invalidité 

AMal Assurance-maladie 

AOS Assurance obligatoire des soins 

AOV Actes ordinaires de la vie 

API Allocation pour impotent 

ATF Arrêt du Tribunal fédéral 

AVS Assurance-vieillesse et survivants 

CA  Contribution d’assistance 

CC Code civil 

CdC Centrale de compensation 

Ch. Chiffre 

CIIAI Circulaire sur l’invalidité et l’impotence dans 
l’assurance-invalidité 

 
CO Code des obligations 

CPAI Circulaire sur la procédure dans l’assurance-invalidité 

CPPI Circulaire sur le paiement des prestations individuelles 
dans l’AI et l’AVS  

 
DR Directives sur les rentes 

FAKT  Instrument d’évaluation 

LAA Loi fédérale sur l’assurance-accidents  
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LAI  Loi fédérale sur l’assurance-invalidité 

LAM Loi fédérale sur l’assurance militaire  

LAMA Ancienne loi fédérale sur l’assurance en cas de 
maladie et d’accidents 

 
LAMal Loi fédérale sur l’assurance-maladie 

LAVS Loi fédérale sur l’assurance-vieillesse et survivants 
 
LPGA Loi fédérale sur la partie générale du droit des 

assurances sociales 
 
OPGA Ordonnance sur la partie générale du droit des 

assurances sociales 
 
PC Prestations complémentaires 

Pratique VSI Revue publiée par l’OFAS à l’intention des caisses de 
compensation 

  
RAI  Règlement sur l’assurance-invalidité 

RCC Revue mensuelle sur l’AVS, l’AI, les APG et les PC, 
publiée par l’OFAS 

 
SSI Supplément pour soins intenses 

SUVA Caisse nationale suisse d’assurance en cas 
d’accidents 
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1 Début et fin du droit 
 

1.1 Exercice du droit 
 
1001 Le droit à une contribution d’assistance n’est pas examiné 

d’office (par ex. dans le cadre d’une demande d’API de 
l’AI). Les assurés doivent introduire une demande explicite 
de contribution d’assistance (demande écrite au moyen du 
formulaire officiel no 001.006 pour les assurés majeurs et 
no 001.007 pour les assurés mineurs, cf. art. 65, al. 1, RAI). 
L’art. 29 LPGA et les ch. 1001 ss CPAI sont applicables. 

 
1.2 Début du droit 

 
Art. 42septies, al. 1, LAI 
En dérogation à l’art. 24 LPGA, le droit à une contribution 
d’assistance naît au plus tôt à la date à laquelle l’assuré a 
fait valoir son droit aux prestations. 

 
1002 Il n’y a pas de délai d’attente propre à la contribution 

d’assistance (le délai d’attente de l’API compte 
indirectement aussi pour la contribution d’assistance). Le 
droit naît toutefois au plus tôt à la date à laquelle l’assuré 
fait valoir son droit aux prestations au sens de l’art. 29 
LPGA.  

 
1003 Lorsque toutes les conditions d’octroi ne sont pas remplies 

au moment de la demande (par ex. parce que l’assuré vit 
en home), la naissance du droit est ajournée à la date à 
laquelle les conditions sont remplies (par ex. sortie du 
home). 

 
1004 Dès que l’office AI a rendu sa décision, la contribution 

d’assistance peut être versée à titre rétroactif pour la 
période allant du dépôt de la demande à la décision, pour 
autant que les conditions d’octroi aient été remplies durant 
cette période et que le dépôt de la demande ne date pas 
de plus de douze mois (art. 42septies, al. 2, LAI). Les 
éventuels frais supplémentaires de l’assuré par rapport à 
ce qui est fixé dans la décision ne sont pas remboursés. 
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1.3 Fin du droit 
 

Art. 42septies, al. 3, LAI 
Ce droit s’éteint au moment où l’assuré: 
a. ne remplit plus les conditions visées à l’art. 42quater; 
b. a fait usage de son droit à une rente anticipée en vertu 

de l’art. 40, al. 1, LAVS ou a atteint l’âge de la retraite; 
c. décède. 

 
1005 Sitôt qu’une des conditions n’est plus remplie, le droit à la 

contribution d’assistance s’éteint pour les prestations 
d’aide fournies après cette date. L’office AI doit rendre une 
décision de suppression de la contribution d’assistance. Si 
ce n’est que temporairement (pendant trois mois au 
maximum) que les conditions d’octroi ne sont pas remplies, 
la contribution d’assistance peut continuer d’être octroyée. 
 
Exemple  
Un assuré de 16 ans fréquente une classe ordinaire. Après 
avoir achevé sa scolarité obligatoire, il trouve un emploi sur 
le marché primaire de l’emploi. Il ne commence à travailler 
que trois mois après la fin de l’année scolaire. La 
contribution d’assistance peut toutefois continuer d’être 
octroyée durant ces trois mois. 

 
1006 Après la suppression de la contribution d’assistance son 

versement n’est poursuivi que lorsque subsistent des 
obligations résultant du contrat de travail pour lesquelles 
une contribution d’assistance est versée, même sans que 
des prestations d’aide aient été fournies par l’assistant, 
mais uniquement si l’assuré ne pouvait rien entreprendre 
pour éviter ces obligations. La contribution d’assistance est 
versée aussi longtemps qu’il y a obligation de verser le 
salaire en vertu du CO, mais au maximum pendant trois 
mois.  

 
1007 Si le droit s’éteint en raison de la suppression de l’API, le 

droit à la contribution d’assistance s’éteint parallèlement à 
la suppression de l’API. Cette dernière n’étant supprimée 
que deux mois après notification de la décision 
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correspondante (art. 88bis, al. 2, let. a, RAI), l’assuré 
dispose de suffisamment de temps pour résilier les 
contrats de travail. Aucune obligation de poursuivre le 
versement du salaire n’est donc reconnue.  

 
1008 Si l’assuré vit dans un home au moins seize jours par mois, 

la contribution d’assistance n’est versée qu’en présence 
d’obligations, résultant du contrat de travail en vertu du 
CO, pour lesquelles une contribution d’assistance est 
versée. Dans ce cas, la contribution d’assistance est 
encore versée durant trois mois au maximum. Ces 
obligations ne sont toutefois prises en compte que lorsque 
l’entrée en home était imprévisible. Lors d’une entrée en 
home prévisible, l’assuré est tenu de prendre les mesures 
nécessaires (résiliation des contrats de travail) afin 
qu’aucune obligation ne perdure après l’entrée en home. 

 
1009 Une entrée en home est considérée comme imprévisible 

lorsqu’il n’y avait pas lieu de s’y attendre et qu’elle 
intervient dans le cadre d’une situation d’urgence. En 
revanche, lorsque des contacts ont déjà été pris avec un 
home, l’entrée n’est pas imprévisible. 

 
1010 Si le droit à la contribution d’assistance s’éteint parce que 

les conditions fixées aux art. 39a et 39b RAI ne sont plus 
remplies, aucune prestation n’est normalement attribuée 
pour la poursuite du versement du salaire. Chaque cas doit 
néanmoins être évalué individuellement. 

 
Exemple 1 
Un assuré de quinze ans fréquente une classe ordinaire. Il 
termine sa scolarité obligatoire, puis fréquente un centre de 
réadaptation. Le droit à la contribution d’assistance s’éteint 
et l’assuré n’a pas droit à des prestations pour la poursuite 
du versement du salaire, car il avait suffisamment de 
temps pour se préparer au changement de situation. 
 
Exemple 2 
Un assuré de quinze ans fréquente une classe ordinaire. Il 
termine sa scolarité obligatoire et trouve une place 
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d’apprentissage sur le marché primaire de l’emploi. 
L’employeur se rétracte subitement et l’assuré se voit 
contraint de se tourner vers un centre de réadaptation. Le 
droit à la contribution d’assistance s’éteint. En cas 
d’obligations résultant du contrat de travail en vertu du CO, 
la contribution d’assistance continue toutefois d’être versée 
durant trois mois au maximum. 

 
1011 L’obligation de renseigner s’applique pour les 

changements engendrant l’extinction des conditions 
donnant droit à une contribution d’assistance. Si l’assuré 
annonce le changement, le droit à une contribution 
d’assistance s’éteint à compter de la date du changement 
(ch. 7021), sauf en présence d’obligations résultant du 
contrat de travail en vertu du CO (délai de résiliation). Si 
l’assuré manque à son obligation de renseigner, la 
contribution d’assistance est supprimée rétroactivement à 
partir de la date du changement affectant le droit à la 
contribution (par analogie avec l’art. 88bis, al. 2, let. b, RAI). 
Dans ce cas, aucune obligation de poursuivre le versement 
d’un salaire n’est reconnue. La restitution des prestations 
indûment perçues est exigée. 

 
1012 Lors d’un séjour à l’étranger de plus de trois mois, le droit à 

une contribution d’assistance s’éteint également (ni l’API ni 
la contribution d’assistance ne sont exportables). Aucune 
obligation de poursuivre le versement du salaire n’est 
reconnue. Un séjour à l’étranger de moins de trois mois est 
en revanche considéré comme un changement temporaire 
qui n’entraîne pas l’extinction du droit et durant lequel la 
contribution d’assistance est versée comme d’habitude. En 
cas de séjours répétés à l’étranger au cours de la même 
année, il faut examiner si le domicile ou la résidence 
habituelle est toujours en Suisse (art. 42 LAI et 13 LPGA). 
Si l’assuré séjourne temporairement à l’étranger et qu’il y 
engage des assistants, ces heures peuvent également être 
prises en compte à condition que les obligations de 
l’employeur en vigueur dans le pays en question soient 
respectées. Dans ce cas aucune obligation de verser le 
salaire n’est reconnue pour les assistants restés en Suisse. 
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1013 Le droit à une contribution d’assistance perdure en principe 
jusqu’à la survenance du droit à une rente de vieillesse ou 
à la perception d’une rente de vieillesse anticipée et 
s’éteint au plus tard à la fin du mois au cours duquel 
l’assuré atteint l’âge de la retraite. En même temps, les 
droits acquis dans l’AI sont garantis par le droit à une 
contribution d’assistance de l’AVS (cf. point 1.4). 
 

1014 Lorsqu’un assuré décède, le droit à une contribution 
d’assistance s’éteint à la fin du mois durant lequel il est 
décédé. Une contribution d’assistance n’est versée que si 
subsistent des obligations résultant du contrat de travail ou 
du CO (cf. point 3.2.2.2.1).  

 
1.4 Remplacement de la contribution d’assistance 

de l’AI par celle de l’AVS (droits acquis) 
 

Art. 43ter LAVS 
Si une personne a touché une contribution d’assistance de 
l’assurance-invalidité jusqu’à l’âge de la retraite ou 
jusqu’au moment où elle a commencé à percevoir une 
rente de vieillesse anticipée, elle continue d’en bénéficier à 
concurrence du montant accordé jusque-là. Pour le droit à 
la contribution d’assistance et pour son étendue, les 
art. 42quater à 42octies LAI sont applicables par analogie. 

 
1015 Pour bénéficier des droits acquis, l’assuré doit avoir rempli 

les conditions d’octroi d’une contribution d’assistance avant 
d’atteindre l’âge de la retraite (mois au cours duquel la 
rente AVS est perçue). 

 
1016 Tant que les conditions applicables dans l’AI sont remplies 

et que le besoin d’aide reste constant et sous réserve de 
dispositions contraires de la présente circulaire, la 
contribution d’assistance de l’AI est remplacée par une 
prestation de même genre et du même montant.  

 
1017 Lorsqu’un assuré dont la capacité d’exercice des droits 

civils est restreinte perçoit une contribution d’assistance 
parce qu’il exerce une activité lucrative (art. 39b, let. c, 
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RAI) et qu’il cesse cette activité à l’âge AVS, le droit à la 
contribution d’assistance ne s’éteint pas. 

 
1018 La contribution d’assistance peut encore être révisée après 

cette date, mais elle ne peut plus être augmentée.  
 
1019 La contribution d’assistance peut toutefois être réduite si le 

besoin d’aide change. Le cas échéant, le besoin d’aide 
reconnu dans les domaines du travail et de la formation 
s’éteint. Des corrections doivent également être apportées 
en cas de changement de la composition du ménage ou au 
niveau de la garde des enfants (par ex. augmentation / 
diminution du nombre d’adultes, âge des enfants). Une 
modification durable d’autres prestations, comme les 
prestations remboursées en vertu de la LAMal, ou du 
temps passé en institution peut aussi avoir un impact sur le 
besoin d’aide. 

 
Exemple 
Un assuré a un besoin d’aide de 200 heures par mois, dont 
20 heures pour son travail. Il reçoit des prestations d’aide 
et de soins à domicile (40 h par mois) et bénéficie d’une 
allocation pour impotence moyenne couvrant environ 
36 heures par mois. Il touche donc une contribution 
d’assistance couvrant 124 heures par mois (200 – 40 - 36).  
A l’âge AVS, il cesse de travailler. Son besoin d’aide passe 
donc à 180 heures (200 - 20) et la contribution 
d’assistance, à 104 heures. Après quelques mois, son état 
de santé se dégrade et il a désormais besoin de 
prestations d’aide pendant 220 heures par mois. Une 
allocation pour impotence grave lui est alors octroyée 
(couvrant environ 57 h), mais ses prestations d’aide et de 
soins à domicile ne changent pas. En théorie, il aurait 
désormais droit à une contribution d’assistance couvrant 
123 heures (220 – 57 - 40), mais comme une 
augmentation est exclue à l’âge AVS, il continue de 
percevoir une contribution d’assistance pour 104 heures.  
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1.5 Retrait de la demande  
 
1020 L’assuré ou son représentant légal peut retirer sa demande 

à tout moment. La déclaration de retrait doit revêtir la forme 
écrite (signature requise) et ne contenir aucune réserve.  

 
1021 Les demandes de retrait peuvent être traitées directement 

par les offices AI. Ces derniers peuvent en principe 
toujours accéder à ce type de demande.  

 
1022 Dans les cas de recours contre le tiers responsable, l’office 

AI transmet la demande de retrait et le dossier au service 
de recours compétent pour avis avant de rendre sa 
décision.  

 
1023 Le retrait de la demande est confirmé par écrit à l’assuré 

(art. 23, al. 3, LPGA).  
 

1.6 Renonciation aux prestations  
 
1024 L’assuré ou son représentant légal peut renoncer à des 

prestations, à moins que l’intérêt légitime de l’assuré lui-
même ou d’autres personnes concernées ne s’y oppose 
(art. 23, al. 1 et 2, LPGA). La renonciation doit revêtir la 
forme écrite (signature requise) et ne contenir aucune 
réserve.  

 
1025 La question de la renonciation aux prestations ne se pose 

qu’après que l’office AI a accordé à l’assuré des 
prestations par voie de décision. Pour la période qui 
précède, la demande peut être retirée conformément au 
ch. 1020. Demeure réservée la question du recours contre 
le tiers responsable.  

 
1026 Les décisions de renonciation à la contribution d’assistance 

peuvent être traitées directement pas les offices AI.  
 
1027 Si la renonciation à la contribution d’assistance est 

acceptée, elle est confirmée par écrit sous forme de 
décision à l’assuré (art. 23, al. 3, LPGA). Cette décision 
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mentionne la date à partir de laquelle la contribution 
d’assistance n’est plus octroyée, ainsi que les 
conséquences de la renonciation (pas de poursuite de 
versement du salaire : cf. ch. 1028). 

 
1028 L’assuré doit veiller à ce que la résiliation du contrat de 

travail et la renonciation à la contribution d’assistance 
coïncident (en cas de renonciation, aucune obligation de 
poursuivre le versement d’un salaire n’est reconnue par 
l’AI). 

 
1029 La renonciation peut être révoquée en tout temps. La 

révocation implique que les prestations ne peuvent être 
versées que pour l’avenir. Il est exclu de procéder à des 
paiements rétroactifs pour des périodes antérieures à la 
révocation.  

 
 

2 Conditions d’octroi 
 

Art. 42
quater 

LAI  
1 L’assuré a droit à une contribution d’assistance aux 
conditions suivantes: 
a. il perçoit une allocation pour impotent de l’AI 

conformément à l’art. 42, al. 1 à 4; 
b.  il vit chez lui; 
c.  il est majeur. 
2 Le Conseil fédéral détermine les cas dans lesquels les 
personnes dont la capacité d’exercice des droits civils est 
restreinte n’ont droit à aucune contribution d’assistance. 
3 Le Conseil fédéral fixe les conditions auxquelles les 
mineurs ont droit à une contribution d’assistance. 
 

2001 Le processus de décision relatif aux conditions d’octroi se 
trouve dans l’annexe 1. 
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2.1 Octroi d’une allocation pour impotent de l’AI 
 

2002 La perception d’une API constitue un critère pertinent pour 
savoir si l’assuré a régulièrement besoin d’aide du fait de 
son handicap.  

 
2003 Les bénéficiaires d’une API de l’assurance-accidents 

obligatoire (art. 26 s. LAA et cas antérieurs d’après 
l’art. 77, al. 1, LAMA), de l’assurance militaire (art. 20 LAM) 
ou de l’assurance-vieillesse et survivants (art. 43bis LAVS, 
à l’exception du maintien des droits acquis selon l’art. 43ter 
LAVS) n’ont pas droit à une contribution d’assistance.  

 
2004 Lorsque l’impotence n’est que partiellement due à un 

accident, l’assurance-accidents a droit à la partie de l’API 
de l’AI que cette dernière verserait si l’assuré n’avait pas 
été accidenté (art. 42, al. 6, LAI). L’API étant cependant 
versée à l’assuré par l’assurance-accidents, il n’a pas droit 
à une contribution d’assistance. 

 
2.2 Vivre à domicile 

 
2005 Habiter dans un logement privé est un trait essentiel d’une 

vie autonome et responsable. C’est pourquoi la 
contribution d’assistance est réservée aux assurés qui 
vivent à domicile. 

 
2006 Pour déterminer si un assuré majeur vit à domicile ou dans 

un home, on s’appuie sur la décision déterminant le 
montant de l’API (art. 42ter, al. 2, LAI). Les mineurs qui 
passent au moins seize nuits par mois à domicile sont 
considérés comme vivant à domicile (par analogie avec le 
ch. 8003.1 CIIAI). 

 
2007 Que l’assuré vive seul ou avec d’autres personnes 

(membres de la famille ou colocataires) n’a pas 
d’importance, sous réserve du ch. 2019. 

 
2008 Un assuré ne peut donc pas se voir accorder une 

contribution d’assistance tant qu’il vit en home, mais 
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seulement à partir du moment où il le quitte. Dans l’intérêt 
de l’assuré (planification), on peut cependant procéder à 
l’évaluation des besoins (auto-déclaration de l’assuré et 
enquête) pendant son séjour en home. L’office AI rendra 
ensuite une décision négative qui mentionne déjà l’étendue 
des prestations en cas de sortie du home.  

 
2009 Si l’assuré quitte le home dans les six mois suivant la 

réception de la décision négative, l’office AI peut rendre 
une décision au contenu identique, mais positive. Si 
l’assuré quitte le home plus de six mois après réception de 
la décision négative, l’office AI doit examiner si la décision 
reste d’actualité et, si nécessaire, entreprendre une 
nouvelle enquête. 

 
2.3 Mineurs 

 
Art. 39a RAI 
L’assuré mineur a droit à une contribution d’assistance s’il 
remplit les conditions prévues à l’art. 42quater, al. 1, let. a et 
b, LAI, et: 
a. s’il suit de façon régulière l’enseignement scolaire 

obligatoire dans une classe ordinaire, une formation 
professionnelle sur le marché ordinaire de l’emploi ou 
une autre formation du degré secondaire II; 

b. s’il exerce une activité professionnelle sur le marché 
ordinaire de l’emploi à raison d’au moins dix heures par 
semaine, ou 

c. s’il perçoit un supplément pour soins intenses à raison 
d’au moins six heures par jour pour la couverture de 
ses besoins en soins et en surveillance en vertu de 
l’art. 42ter, al. 3, LAI.  

 
2010 Les conditions susmentionnées ne sont pas cumulatives : il 

suffit que l’assuré remplisse l’une d’entre elles.  
 
2011 La fréquentation d’une classe ordinaire donne droit à la 

contribution d’assistance, que l’assuré y suive le 
programme d’enseignement normal ou un programme 
spécial. 



18 

2012 En cas d’intégration partielle dans une classe ordinaire, 
l’assuré doit y passer au moins trois jours par semaine 
pour avoir droit à une contribution d’assistance. La grille 
horaire sert de base à l’évaluation du nombre de jours. Si 
par ex. le lundi les cours n’ont lieu que le matin, le lundi 
matin compte comme une journée entière. En revanche, si 
les cours sont donnés toute la journée, mais que l’assuré 
n’y participe que le matin, cela compte pour une demi-
journée. Les heures isolées ne sont pas prises en compte. 

 
2013 L’activité lucrative doit être exercée de manière régulière 

pendant au moins dix heures par semaine ; les activités 
occasionnelles ne suffisent pas. Un contrat de travail doit 
avoir été conclu. 

 
2014 L’assuré doit toucher un salaire adapté à sa performance, 

conforme aux usages en vigueur dans la branche et dans 
la fonction exercée. Pour déterminer sa performance, on 
s’appuie sur son besoin d’aide (degrés 1 à 4) pour la 
catégorie « Activités (manuelles/intellectuelles) ». Pour le 
degré 4, on table sur une performance de 10 % au max. Le 
salaire doit être d’au moins 2 fr. 55 l’heure (= salaire 
minimal dans les ateliers). Pour le degré 3, on table sur 
une performance de 15 % au max. Le salaire doit être d’au 
moins 3 fr. 80 l’heure. Pour le degré 2, on table sur une 
performance de 20 % au max. Le salaire doit être d’au 
moins 5 fr. 10 l’heure. Pour le degré 1, on table sur une 
performance de 25 % au max. Le salaire doit être d’au 
moins 6 fr. 35 l’heure. Par ailleurs, les dispositions relatives 
aux salaires minimaux des conventions collectives et des 
contrats-types de travail s’appliquent. Un taux d’occupation 
de 100 % correspond à 1880 heures par an (47 semaines 
de 40 h). 

 
Exemple 

 Un assuré dont la capacité d’exercice des droits civils est 
restreinte travaille 20 heures par semaine dans un 
restaurant du marché primaire de l’emploi et gagne 
250 francs par mois. Son besoin d’aide dans le domaine 
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« Exercice d’une activité lucrative » correspond au degré 3, 
soit 106 min. réparties de la façon suivante : 
– Activités (manuelles/intellectuelles) : degré 4 = 100 min. 

– Se vêtir/se dévêtir : degré 2 = 5 min. 

– Mobilité : degré 1 = 1 min. 

Son besoin d’aide pour la catégorie « Activités 
(manuelles/intellectuelles) » est de degré 4. Par 
conséquent, il doit gagner au moins 2 fr.  55 l’heure pour 
avoir droit à une contribution d’assistance. Comme il 
travaille 20 heures par semaine, il doit gagner au moins 
199 fr. 75 par mois (2 fr.  55 x 20 h x 47 semaines ÷ 12 
mois). Dans cet exemple, il a donc droit à une contribution 
d’assistance. Si son besoin d’aide pour la catégorie 
« Activités (manuelles/intellectuelles ») n’était que de degré 
3, il n’aurait pas droit à une contribution d’assistance, car il 
ne touche pas le salaire minimal de 3 fr. 80 l’heure exigé 
pour ce degré (250 fr. x 12 ÷ 47 ÷ 20 = 3 fr. 19). 

 
2015 Suivre une formation dans un centre de réadaptation ou 

exercer une activité dans un atelier protégé ne suffit pas 
pour avoir droit à une contribution d’assistance. Les places 
de travail protégées sur le marché primaire de l’emploi 
(places d’atelier externalisées ou emplois qui ne 
permettent pas d’atteindre le salaire horaire minimal fixé au 
ch. 2014 pour les degrés respectifs) ne donnent pas non 
plus droit à une contribution d’assistance. 

 
2016 Un contrat de travail devant être conclu entre l’assistant et 

l’assuré mineur, ce dernier doit être représenté, sans quoi 
les actes juridiques passés ne seraient pas valides (art. 19, 
al. 1, CC). C’est pourquoi son représentant légal détermine 
le cadre des prestations à fournir et conclut le contrat de 
travail au nom de l’assuré mineur, conformément aux 
règles usuelles du code civil. Il ne peut toutefois aller à 
l’encontre de la volonté de ce dernier et doit si possible 
obtenir son assentiment (cf. art. 304 et 409 CC).  
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2.4 Assurés dont la capacité d’exercice des droits 
civils est restreinte 

 
Art. 39b RAI 
Pour avoir droit à une contribution d’assistance, l’assuré 
majeur dont la capacité d’exercice des droits civils est 
restreinte doit remplir les conditions prévues à l’art. 42quater, 
al. 1, let. a et b, LAI, ainsi que l’une des conditions 
suivantes: 
a. tenir son propre ménage; 
b. suivre de façon régulière une formation professionnelle 

sur le marché ordinaire de l’emploi ou une autre 
formation du degré secondaire II ou du degré tertiaire; 

c. exercer une activité lucrative sur le marché ordinaire de 
l’emploi à raison d’au moins dix heures par semaine, ou 

d. avoir bénéficié, au moment de devenir majeur, d’une 
contribution d’assistance en vertu de l’art. 39a, let. c.  

 
2017 Les conditions susmentionnées ne sont pas cumulatives : il 

suffit que l’assuré remplisse l’une d’entre elles.  
 
2018 Sont considérés comme personnes dont la capacité 

d’exercice des droits civils est restreinte les assurés sous 
tutelle ou sous curatelle, ainsi que ceux qui sont encore 
soumis à l’autorité parentale. 

 
2019 Le critère de la tenue de son propre ménage va plus loin 

que l’obligation de vivre chez soi inscrite dans la loi. 
L’assuré doit vivre dans son propre logement, et non chez 
ses parents ou son représentant légal. Les personnes 
mariées qui vivent avec leur conjoint remplissent cette 
condition. Il en va de même pour les personnes liées par 
un partenariat enregistré ou menant de fait une vie de 
couple. 

 
2020 Les communautés d’habitation dans lesquelles deux ou 

plusieurs personnes se partagent un appartement avec 
des pièces communes, mais où chacun a sa propre 
chambre, sont assimilées à un ménage propre. 
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2021 Les dispositions des ch. 2013 à 2015 relatives à l’exercice 
d’une activité lucrative s’appliquent par analogie aux 
assurés dont la capacité d’exercice des droits civils est 
restreinte.  

 

2022 Les assurés majeurs dont la capacité d’exercice des droits 

civils est restreinte peuvent bénéficier d’une contribution 
d’assistance à condition d’avoir bénéficié, au moment de 
devenir majeur, d’une contribution d’assistance en vertu de 
l’art. 39a, let. c, RAI (SSI à raison d’au moins six heures 
par jour). Ces droits acquis ne sont maintenus que tant que 
l’assuré remplit les conditions d’octroi fixées à l’art. 42quater 
LAI. 

 
Exemple 1  

Un enfant fréquente une école spéciale pendant la journée. 
Il bénéficie d’une API et d’un SSI à raison de six heures 
par jour. Après sa scolarité obligatoire, il poursuit sa 
formation dans un centre de réadaptation de jour. Il a droit 
à une contribution d’assistance en vertu de l’art. 39a, let. c, 
RAI. Il atteint sa majorité, mais sa capacité d’exercice des 
droits civils est restreinte. Son droit est maintenu en vertu 
de l’art. 39b, let. d, RAI. A 25 ans, il entre dans un home et 
son droit s’éteint. S’il quitte le home par la suite, son droit à 
une contribution d’assistance en vertu de l’art. 39b, let. d, 
RAI ne renaît pas. 

 
Exemple 2  

Un enfant fréquente une classe ordinaire. A 16 ans, il 
commence une formation professionnelle sur le marché 
primaire de l’emploi. Il a droit à une contribution 
d’assistance en vertu de l’art. 39a, let. a, RAI. A sa 
majorité, il est mis sous tutelle car sa capacité d’exercice 
des droits civils est restreinte. Il conserve son droit à une 
contribution d’assistance en vertu de l’art. 39b, let. b, RAI. 
Il doit ensuite cesser sa formation sur le marché primaire et 
suivre une formation dans un centre de réadaptation. Son 
droit s’éteint s’il vit toujours chez ses parents.  
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2023 Si l’office AI doute que l’assuré ait la capacité d’exercer ses 
droits civils, mais qu’aucune mesure n’a été prise en la 
matière, il peut contacter l’autorité compétente et 
demander un examen (art. 28, al. 3, LPGA et art. 6a, al. 2, 
LAI). 

 
 

3 Prestations d’aide reconnues 
 

Art. 42sexies, al. 1, LAI 
Le temps nécessaire aux prestations d’aide est 
déterminant pour le calcul de la contribution d’assistance. 
Le temps nécessaire aux prestations relevant des 
contributions suivantes est déduit: 
a. l’allocation pour impotent visée aux art. 42 à 42ter; 
b.  les contributions allouées à l’assuré qui a recours, en 

lieu et place d’un moyen auxiliaire, aux services de tiers 
en vertu de l’art. 21ter, al. 2; 

c.  la contribution aux soins en vertu de l’art. 25a LAMal. 
 

3001 Une contribution d’assistance est versée quand un assuré 
présente un besoin d’aide régulier qui n’est pas couvert par 
d’autres prestations. Il n’y a donc pas de contribution 
d’assistance quand l’API, le SSI et/ou d’autres prestations 
de l’AI ou de l’assurance-maladie obligatoire couvrent, en 
temps, le besoin d’aide reconnu.  
 

3002 Les prestations d’aide sont celles qui servent à couvrir 
l’aide régulière dont l’assuré a besoin en raison de son 
handicap.  
 
3.1 Prestations d’aide régulières 
 
Art. 42quinquies LAI 
L’assurance verse une contribution d’assistance pour les 
prestations d’aide dont l’assuré a besoin et qui sont 
fournies régulièrement par une personne physique 
(assistant)< 
 

  



23 

Art. 39d RAI 
Pour donner droit à une contribution d’assistance, le besoin 
d’aide de l’assuré doit donner lieu à l’engagement d’un ou 
de plusieurs assistants pour une période supérieure à trois 
mois. 
 

3003 Une contribution d’assistance est versée quand un assuré 
présente de manière avérée un besoin d’aide régulier dû à 
son handicap et que les prestations d’aide ont été fournies 
par des assistants.  

 
3004 D’une part, le besoin d’aide doit être régulier, c’est-à-dire 

s’étendre sur trois mois au moins. D’autre part, il doit aussi, 
pendant cette période, être couvert régulièrement par un 
ou plusieurs assistants. Pour cela, l’assuré ou son 
représentant légal doit avoir signé les contrats de travail 
correspondants. 

 
3005 La contribution d’assistance a pour but la couverture 

régulière du besoin d’assistance par des assistants et non 
pas la couverture d’un besoin temporaire d’assistant. Elle 
ne doit par servir à couvrir le soutien uniquement 
temporaire par un assistant, même si le besoin d’aide 
régulier est avéré. Il faut éviter qu’un assuré ayant un 
besoin d’aide régulier qui n’est normalement pas couvert 
par un assistant (mais l’est par ex. par un membre de la 
famille) touche une contribution d’assistance pour 
compenser les vacances de ses proches.  

 
3.1.1 Critère de régularité 

 
3006 Pour définir le temps durant lequel l’assuré a besoin 

personnellement et régulièrement d’une aide en raison de 
son handicap, le critère de la régularité peut être interprété 
dans un sens plus large que pour l’API. Ainsi, les 
prestations d’aide considérées comme régulières ne 
doivent pas obligatoirement être quotidiennes, mais 
récurrentes (par ex. prendre un bain, couper les ongles, 
faire le ménage chaque semaine). Un besoin d’aide 
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unique, inhabituel ou non récurrent ne peut cependant pas 
être considéré comme régulier. 

 
3007 Il y a régularité quand le besoin d’aide permet de mener 

une vie normale sur le long terme, c’est-à-dire, selon le 
domaine d’aide, qu’il est quotidien ou au minimum mensuel 
(par ex. laver les cheveux / couper les ongles, faire le 
ménage chaque semaine, faire les courses).  

 
3008 Un besoin supplémentaire à court terme en raison d’une 

maladie aiguë n’est pas considéré comme régulier. En 
revanche, l’augmentation du besoin durant les phases 
aiguës peut être prise en compte quand ces variations sont 
caractéristiques du handicap (cf. point 4.1.12). 
 
3.2 Fournisseurs de prestations reconnus 

 
Art. 42quinquies LAI 
L’assurance verse une contribution d’assistance pour les 
prestations d’aide (<) qui sont fournies régulièrement par 
une personne physique (assistant) satisfaisant aux 
conditions suivantes: 
a. elle est engagée par l’assuré ou par son représentant 

légal sur la base d’un contrat de travail; 
b. elle n’est pas mariée avec l’assuré, ne vit pas avec lui 

sous le régime du partenariat enregistré ni ne mène de 
fait une vie de couple avec lui et n’est pas un parent en 
ligne directe. 

 
3009 Les prestations ne sont remboursées que si elles sont 

fournies par un assistant employé par l’assuré ou par son 
représentant légal. L’assuré doit donc conclure un contrat 
de travail avec ses assistants, s’annoncer en tant 
qu’employeur auprès des autorités compétentes et payer 
les cotisations sociales obligatoires. 

 
3010 Chaque assistant ne peut travailler au maximum qu’à 

temps plein (soit 42 h). 
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3011 Le représentant légal ne peut pas faire en même temps 
fonction d’assistant. 

 
3012 La contribution d’assistance est versée à condition que les 

prestations d’aide soient fournies par une personne 
physique. Ne sont pas reconnues celles qui sont fournies 
soit pendant un séjour hospitalier (home, hôpital ou 
clinique psychiatrique) ou semi-hospitalier (atelier, centre 
de jour, centre de réadaptation ou école spéciale), soit par 
des organisations ou d’autres personnes morales (sauf 
pour les prestations de conseil et de soutien, cf. point 5).  

 
3013 La contribution d’assistance ne peut pas servir à rémunérer 

les membres de la famille en ligne directe.  
 

3014 Sont considérées comme membres de la famille en ligne 
directe les personnes qui sont mariées avec l’assuré, 
vivent avec elle en partenariat enregistré, mènent de fait 
une vie commune, ou sont apparentées en ligne directe 
ascendante ou descendante (enfants, parents, grands-
parents et petits-enfants). Cette délimitation se réfère à 
l’obligation d’entretien visée aux art. 163, 276 ss et 328 
CC. 

 
3015 Les beaux-parents (épouse du père ou époux de la mère) 

et leurs parents, de même que les parents d’accueil et 
leurs parents, sont assimilés à des parents et à des 
grands-parents et ne peuvent donc pas être reconnus 
comme assistants. 

 
3.2.1 Contrat de travail 

 
3016 Pour être reconnu valable par l’AI, le contrat de travail doit 

revêtir la forme écrite et être signé par les deux parties. Il 
doit comporter les indications suivantes : 
- nom et adresse des deux parties ; 
- date de l’embauche ; 
- domaine de tâches ; 
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- montant du salaire et des suppléments (tels que prime, 
13e mois, jours de congé s’ils sont compris dans le 
salaire, etc.)  ; 

- durée de travail hebdomadaire ou mensuelle ; 
- paiement au mois ou à l’heure ; 
- clause sur l’obligation de garder le secret ; 
- règles relatives à la poursuite du versement du salaire 

en cas d’incapacité de travail (y compris pendant la 
grossesse) ou règlement en cas d’absence ou de 
maladie de l’employeur et de l’employé ; 

- règles dérogeant à la loi (par ex. période d’essai 
supérieure à un mois, règlement particulier des heures 
supplémentaires, accord sur le règlement forfaitaire des 
frais ou délai de résiliation différent du délai légal, etc.) ; 

- déductions sociales ; 
- le cas échéant, limitation dans le temps. 
L’AI met à disposition un contrat de travail type. 

 
3017 Le rapport de travail est régi par les dispositions du CO 

relatives au contrat de travail. L’assuré doit notamment 
remplir les obligations de l’employeur (art. 322 à 330a CO).  

 
3018 Contrôler le respect de ces obligations n’est pas du ressort 

de l’AI. L’office AI ne joue pas non plus le rôle 
d’intermédiaire entre l’assuré et ses assistants. Les 
éventuels conflits entre les deux parties (montant du 
salaire, octroi de vacances, etc.) ne concernent pas l’AI, 
qui n’est pas non plus responsable des éventuels 
manquements de l’assuré à ses obligations (par ex. 
paiement des salaires qu’il n’a pas versés). 

 
3019 Cependant, si l’office AI apprend qu’un assuré ne 

s’acquitte pas de ses obligations, il peut suspendre ou 
refuser le versement de la contribution d’assistance 
(cf. ch. 9016). 
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3.2.2 Obligation de poursuivre le versement salaire 
 
3020 Normalement, l’AI rembourse uniquement les heures 

effectives, à l’exception des salaires maintenus en raison 
d’obligations relevant du CO ou du contrat de travail. Dans 
ce cas, elle rembourse uniquement les salaires 
effectivement versés par l’assuré et non pas le nombre 
d’heures multiplié par le taux horaire valable pour la 
contribution d’assistance. Mais si l’assuré verse un salaire 
horaire supérieur au taux horaire valable pour la 
contribution d’assistance, l’office AI rembourse au 
maximum le montant correspondant au taux prévu par 
cette dernière. 

 
Exemple 1 
Un assistant travaille 100 heures par mois pour un salaire 
mensuel de 2000 francs (net). L’assuré touche une 
contribution d’assistance de 3250 francs par mois. A partir 
de la mi-juin, le travail ne peut plus être fourni (pour des 
raisons inhérentes à l’assuré ou à l’assistant). Il y a 
obligation de poursuivre le versement du salaire. L’assuré 
facture à l’office AI 1200 francs à ce titre (15 jours, salaire 
et charges sociales) et 1625 francs pour les heures 
effectuées (15 jours). L’office AI rembourse pour le mois de 
juin 2825 francs. 

 
Exemple 2 
Un assistant travaille 100 heures par mois pour un salaire 
mensuel de 4000 francs (net). L’assuré touche une 
contribution d’assistance de 3250 francs par mois. 
L’assistant est malade 15 jours au mois de juin. Il y a 
obligation de poursuivre le versement du salaire. L’assuré 
verse 4000 francs à l’assistant et facture à l’office AI 
2400 francs pour la poursuite du versement du salaire 
(charges sociales comprises) et 1625 francs pour les 
heures effectuées (50 x 32,50). L’office AI ne rembourse 
pour le mois de juin que 3250 francs, dont 1625 francs au 
titre de l’obligation de poursuivre le versement du salaire 
(remboursement maximal selon le taux horaire valable 
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pour la contribution d’assistance) et 1625 francs pour les 
heures effectuées. 

 
3021 L’AI reconnaît seulement, au maximum, les règles du CO 

et du RAI. Elle ne reconnaît pas les exigences formulées 
dans des prescriptions cantonales ou des conventions 
collectives allant au-delà des dispositions du CO. L’assuré 
est toutefois libre de conclure des contrats de travail plus 
généreux. 

 
3.2.2.1 Poursuite du versement du salaire en cas 

d’empêchement du salarié (maladie, accident, 
maternité et service militaire) 

 

Art. 39h, al. 1, RAI 
Si l’assistant est empêché de travailler sans faute de sa 
part pour des causes inhérentes à sa personne, la 
contribution d’assistance est encore versée pour une durée 
équivalente à la durée pendant laquelle le travailleur a droit 
à son salaire selon l’art. 324a du code des obligations, 
mais au maximum pendant trois mois, sous déduction des 
prestations d’assurance versées à titre de compensation 
pour les conséquences économiques dues à cet 
empêchement. 
 

3022 Si l’assistant ne peut pas fournir la prestation sans faute de 
sa part pour des raisons inhérentes à sa personne, l’assuré 
doit continuer à lui verser son salaire. Les absences prises 
en compte sont les suivantes :  
– absences pour maladie ou accident ; 
– absences en lien avec la grossesse (sauf congé de 

maternité) ; 
– accomplissement d’une obligation légale ou d’une 

fonction publique. 
 
3023 La durée de l’obligation de poursuivre le versement du 

salaire dépend de la durée de l’engagement. En vertu de 
l’art. 324a CO, l’employeur paie pendant la première année 
de service le salaire de trois semaines (à condition que le 
rapport de travail existe depuis trois mois au moins ou soit 
conclu pour plus de trois mois), et, ensuite, le salaire pour 
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une période plus longue fixée équitablement. Les tribunaux 
ont traduit cette « période plus longue » en différentes 
échelles. L’AI reconnaît le droit au salaire conformément à 
l’échelle de Berne (cf. annexe 2), mais au maximum 
pendant trois mois. 

 
3024 Le droit à la poursuite du versement du salaire existe pour 

une année et renaît chaque année. Il est indépendant du 
nombre d’empêchements de travailler. Ceux-ci sont 
additionnés pour chaque assistant et le droit existe 
globalement par année. Une fois le droit épuisé, les 
paiements sont interrompus, que l’empêchement subsiste 
ou non. Les « avoirs » de l’année précédente ne s’y 
ajoutent pas. Le droit à la poursuite du versement du 
salaire recommence en même temps qu’une nouvelle 
année.  

 
3025 Les remboursements des autres assurances (par ex. de la 

SUVA en cas d’accident) sont pris en compte et réduisent 
en conséquence la somme due dans le cadre de la 
contribution d’assistance. 

 
3026 Les paiements liés au droit au salaire en cas 

d’empêchement du salarié sont indiqués séparément et ne 
sont pas pris en compte dans la contribution d’assistance 
annuelle.  

  
3.2.2.1.1 Cas particulier : décès du salarié 

 
3027 Le contrat prend fin au décès du travailleur (art. 338, al. 1, 

CO). Mais si celui-ci laisse derrière lui des personnes 
nécessitant un soutien, l’employeur doit payer le salaire, 
conformément à l’art. 338 al. 2, CO, pour un mois encore 
ou, si les rapports de travail ont duré plus de cinq ans, pour 
deux mois encore à partir du jour du décès. S’il y a 
obligation de poursuivre le versement du salaire, l’AI verse 
donc la contribution d’assistance pour la durée indiquée. 
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3.2.2.2 Poursuite du versement du salaire en cas 
d’empêchement de l’employeur 

 
Art. 39h, al. 2, RAI 
Si l’assistant est empêché de travailler pour des causes qui 
tiennent à l’assuré, la contribution d’assistance est encore 
versée pendant trois mois au plus pour autant que le 
montant de la contribution d’assistance annuelle ne soit 
pas dépassé. 
 

3028 En vertu de l’art. 324, al. 1, CO, si l’employeur (l’assuré ou 
son représentant légal) empêche par sa faute l’exécution 
du travail ou se trouve en demeure de l’accepter pour 
d’autres motifs, il reste tenu de payer le salaire sans que le 
travailleur doive encore fournir son travail.  

 
3029 C’est le cas quand l’assuré est absent ou ne peut pas 

bénéficier de la prestation pour un autre motif 
(hospitalisation, maladie, vacances, etc.). Il lui incombe 
toutefois de veiller à ce que cela n’entraîne pas inutilement 
de droit au salaire. Il doit donc faire en sorte qu’un séjour 
prévu dans un établissement de soins coïncide avec les 
vacances de ses assistants. Le remboursement par l’AI est 
fonction de chaque cas particulier.  

 
3030 Dans ce cas, il n’y a pas de limitation à l’obligation de 

poursuivre le versement du salaire (les échelles ne 
s’appliquent pas), mais l’assuré peut résilier les rapports de 
travail. Il est recommandé de régler la maladie et l’absence 
de l’employeur dans le contrat de travail.  

 

3031 La poursuite du versement du salaire en cas 
d’empêchement de l’employeur fait partie de la contribution 
d’assistance, c’est-à-dire que ces paiements ne doivent 
pas entraîner de dépassement des montants mensuels et 
annuels. 

 
3032 Si l’assuré entre de manière imprévisible dans un home, 

l’office AI est tenu de continuer à verser le salaire pendant 
trois mois au maximum. 
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3033 Si l’assuré fait l’objet d’une privation de liberté et qu’il doit 
continuer à payer le salaire, l’office AI ne prend pas les 
coûts en charge (ch. 9009).  

 
3.2.2.2.1 Cas particulier : décès de l’assuré 

 
3034 Le contrat de travail prend fin au décès de l’employeur 

(art. 338a, al. 2, CO). Les assistants peuvent exiger une 
compensation adéquate pour la fin prématuré des rapports 
de travail (art. 338a, al. 2, CO). Dans ce cas, le salaire est 
versé au maximum pendant la durée correspondant au 
délai de résiliation. Le cas échéant, la contribution 
d’assistance est versée pendant la même durée. 

3035 Quand le contrat de travail est conclu par le représentant 
légal et que l’assuré décède, le but du contrat s’éteint 
également. Le ch. 3034 s’applique par analogie. 

 
3036 Quand le contrat de travail est conclu par le représentant 

légal et que celui-ci décède, le contrat reste valable. Il doit 
être remplacé le plus vite possible par un nouveau contrat. 
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4 Besoin d’aide, besoin d’assistance, contribution 
d’assistance 

 
4.1 Domaines d’aide 

 
Art. 39c RAI 
Le besoin d’aide peut être reconnu dans les domaines 
suivants:  
a.  actes ordinaires de la vie;  
b.  tenue du ménage;  
c.  participation à la vie sociale et organisation des loisirs;  
d.  éducation et garde des enfants;  
e.  exercice d’une activité d’intérêt public ou d’une activité 

bénévole;  
f.  formation professionnelle initiale et continue;  
g.  exercice d’une activité professionnelle sur le marché 

ordinaire de l’emploi;  
h.  surveillance pendant la journée; 
i.  prestations de nuit.  
 

4001 Outre ces domaines, un supplément est octroyé pour les 
phases aiguës (cf. point 4.1.12). 
 
4.1.1 Définitions 

 
4002 Chaque domaine (tels que les actes ordinaires de la vie, le 

ménage, la participation à la vie sociale, etc.) est subdivisé 
en sous-domaines. Le domaine Ménage, par ex., 
comprend les sous-domaines suivants :  
- Administration ; 
- Alimentation ; 
- Eentretien du logement ; 
- Achats et courses diverses ; 
- Lessive et entretien des vêtements. 

 
4003 Chaque sous-domaine est subdivisé en plusieurs activités. 

Le sous-domaine Alimentation, par ex., comprend les 
activités suivantes :  
- Préparer les repas quotidiens ; 
- Maintenir la cuisine en ordre. 
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4004 Chaque activité se décompose en plusieurs actes. 
L’activité Préparer les repas quotidiens, par ex., comprend 
les actes suivants : 
- éplucher ; 
- couper ; 
- faire cuire ; 
- mettre la table, etc. 

 
4.1.2 Généralités  
 

4005 Le besoin d’aide est calculé au moyen d’un instrument 
d’enquête standardisé (FAKT) pour les prestations d’aide 
directes et indirectes. Sont reconnues comme aide directe, 
outre les prestations destinées à soutenir ou à réaliser des 
activités, les prestations qui compensent des troubles de 
l’audition ou de la vue (interprétation, alphabet manuel, 
lecture). Sont reconnus comme aide indirecte les 
instructions, le contrôle et la surveillance lors de l’exécution 
des activités. 

 
4006 Dans le cadre de l’enquête, tous les besoins sont 

recensés, indépendamment de la personne qui fournit 
l’aide pour le moment.  

 
4007 L’aide nécessaire fournie jusqu’ici gratuitement par des 

collègues sur le lieu de travail (coups de main, etc.), par 
ex., est prise en compte. Il ne faut pas chercher à savoir si 
l’assuré a l’intention de rémunérer ces services à l’avenir. 

 
4008 L’élément déterminant est l’aide qui est rendue nécessaire 

par la situation liée au handicap, que cette aide soit 
effectivement utilisée ou non. Les éléments individuels sont 
laissés de côté (par ex. la fréquence à laquelle l’assuré se 
douche effectivement).  
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4.1.2.1 Système des degrés 
 
4009 Dans chaque domaine ou sous-domaine, le besoin d’aide 

est divisé en cinq degrés, auxquels correspondent des 
valeurs en temps pour le besoin d’aide (depuis le degré 0 = 
pas besoin d’aide, autonomie totale, jusqu’au degré 4 = 
besoin d’aide pour tout, aucune autonomie). Les degrés, 
avec les fourchettes correspondantes, sont saisis par 
domaine. Ils sont décrits à l’annexe 3. 

 
4010 Le degré 0 s’applique quand l’assuré est autonome 

(éventuellement grâce à des moyens auxiliaires) et n’a pas 
besoin d’aide. 

 
4011 Le degré 1 s’applique quand il s’agit uniquement d’une 

aide minime ou sporadique, mais régulière au sens de la 
contribution d’assistance. Il comprend donc l’aide directe 
ou indirecte dont l’importance est modeste ou qui n’est 
nécessaire que de temps à autre. Ce degré comprend 
aussi l’aide qui ne peut pas être prise en compte dans l’API 
en raison du manque de régularité ou qui n’est pas 
pertinente pour l’évaluation de l’impotence. A ce degré 
l’assuré peut presque tout faire lui-même, mais il a besoin 
ponctuellement d’une aide directe ou indirecte. 

 
Exemples  
-  manucure, pédicure ; 
-  hacher des morceaux de viande très durs ; 
-  ouvrir et fermer les fenêtres ou les stores ; 
-  verser et puiser ; 
-  faire un trait de crayon pour le maquillage. 
 

4012 Le degré 2 s’applique quand l’assuré a besoin d’aide pour 
plusieurs (= quelques, certains, différents) actes, mais qu’il 
peut encore faire des choses par lui-même. Au degré 2, 
l’assuré peut exécuter lui-même une partie des actes, mais 
pour le reste il a besoin d’une aide directe ou d’instructions 
et de contrôles permanents (entre-temps il exécute 
certains actes de manière autonome). 
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Exemples 
- il faut dire à l’assuré quels vêtements sont adaptés au 

temps ou aux circonstances et contrôler qu’il a choisi 
ceux qui conviennent ; 

- l’assuré peut se laver et se sécher le haut du corps, mais 
a besoin d’aide pour le bas ; 

- l’assuré peut préparer des petits repas ou des repas 
froids, mais a besoin d’aide pour éplucher et faire cuire. 

 
4013 Le degré 3 s’applique quand l’assuré ne peut participer que 

de façon minime aux différents actes ou n’apporter qu’une 
modeste contribution pour faciliter l’exécution de la tâche 
Au degré 3, l’assuré a besoin d’aide pour la majorité des 
actes, il ne peut faire que de petites choses, il a besoin de 
beaucoup d’aide directe ou d’une surveillance fréquente 
(l’assistant doit donner des instructions et accompagner 
directement la plupart des actes).  
 
Exemples 
- l’assuré ne peut prendre que de petites choses – des 

sous-vêtements – dans un tiroir ou sur une étagère ; 
- l’assuré ne peut pas manger avec des couverts, mais 

peut amener lui-même quelque chose, comme des 
biscuits, à la bouche ; 

- l’assuré peut s’asseoir seul sous la douche ; 
- l’assuré peut se tenir debout pour s’habiller ;  
- l’assuré peut dicter des textes, mais est incapable de se 

servir de moyens auxiliaires électroniques, de sorte qu’il 
faut tout écrire et lire pour lui. 

 
4014 Le degré 4 s’applique quand une contribution modeste à 

un acte ou une aide pour son exécution n’est plus possible 
Au degré 4, l’assuré a besoin d’une aide complète et 
permanente pour tout, il ne peut rien faire de manière 
autonome, il a besoin d’une aide directe complète ou 
d’instructions permanentes et de surveillance constante 
pour tous les actes. 
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Exemple 
- l’assuré sort les vêtements de l’armoire, mais l’assistant 

doit toujours être présent et donner des instructions ; 
- il faut donner à manger et à boire à l’assuré ; 
- l’assuré ne peut pas rester assis seul sous la douche ; 
- l’assuré ne peut pas se tenir debout pour s’habiller ; 
- l’assuré ne peut ni lire ni écrire, n’a aucune idée de la 

valeur de l’argent, etc. 
 

4015 Chaque domaine ou sous-domaine est subdivisé en 
différentes activités. Pour chacune d’entre elles, il faut 
décider dans quel degré classer l’assuré. Une valeur en 
minutes est associée à chaque degré. Le total des valeurs 
en minutes correspondant à chaque activité donne le degré 
dans le domaine ou le sous-domaine en question (au 
moyen du tableau figurant à l’annexe 3).  

 
Voici une illustration de cette manière de procéder, pour le 
sous-domaine des AOV Se vêtir / se dévêtir, qui comprend 
les activités suivantes, associées aux valeurs en minutes 
correspondantes : 

 
 Besoin d’aide en minutes par jour 

Activité  Aucun  Ponctuel  

Pour 

plusieurs 

actes 

Pour la plupart 

des actes 

(contribution 

personnelle 

minime) 

Total et 

constant pour 

tout (sans 

contribution 

personnelle) 

 

Choisir les 

vêtements 

0 1 2 3 5 

Se vêtir et se 

dévêtir 

0 3 10 27 35 

Mettre et 

enlever des 

moyens 

auxiliaires 

0 1 3 5 10 

Total 0 5 15 35 50 
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Exemple 
Un assuré a besoin chaque jour d’une aide ponctuelle pour 
choisir ses vêtements (degré 1, correspond à 1 min. en 
moyenne). Il a besoin d’aide pour la plupart des actes 
relatifs à se vêtir et se dévêtir (degré 3, correspond à 
27 min.) ; en revanche, il n’a pas besoin d’aide pour mettre 
et enlever ses moyens auxiliaires. Il a donc un besoin 
d’aide de 28 minutes par jour, ce qui correspond au degré 
3 (cf. tableau à l’annexe 3). 
 

4.1.2.2 Suppléments et réductions 
 

4016 Dans chaque domaine, des suppléments peuvent être 
accordés aux assurés dont le besoin est avéré et dépasse 
le cadre temporel disponible (par ex. on peut octroyer un 
supplément de 10 min. si l’assuré a des spasmes violents 
dans le domaine Se vêtir et se dévêtir). En règle générale, 
ces suppléments ne peuvent être octroyés que si le besoin 
d’aide normal dans le domaine ou sous-domaine 
correspondant atteint au moins le degré 3. 

 
4017 Le besoin d’aide est réduit en cas de séjour dans une 

institution (home, atelier, centre de jour ou de réadaptation, 
école spéciale). La réduction est de 10 % ou de 20 % par 
jour passé dans l’institution ; elle dépend du domaine et du 
type d’institution. 

 
Exemple 
Un assuré a besoin d’une aide de 45 minutes dans le sous-
domaine Manger et boire. Il passe deux jours par semaine 
dans un atelier. Le besoin d’aide pris en compte n’est que 
de 36 minutes (45 - 10 % x 2 x 45 = 45 - 9 = 36). Si cette 
même personne séjourne deux jours par semaine dans un 
home, la réduction est de 40 % (2 x 20 %) et le besoin 
d’aide est ramené à 27 minutes.  

 
4018 Chez les mineurs une partie du besoin d’aide dépend de 

l’âge et non du handicap. Le classement dans le degré 
correspondant s’effectue néanmoins de la même manière 
que pour les adultes. A dépendance du domaine ou sous-
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domaine et de l’âge de l’assuré, le besoin d’aide est 
ensuite réduit d’un pourcentage allant de 25 % à 100%. 
L’annexe 4 montre les réductions dans le détail.  

 
4.1.3 Domaine Actes ordinaires de la vie 

 
4019 Par analogie à l’API, les actes ordinaires de la vie sont 

subdivisés en cinq sous-domaines : 
– se vêtir, se dévêtir (éventuellement mettre ou enlever 

une prothèse) ; 
– se lever, s’asseoir, se coucher (y compris se mettre au lit 

ou en sortir, ainsi que se déplacer dans le logement) ; 
– manger (apporter le repas au lit, couper des morceaux, 

amener la nourriture à la bouche, réduire la nourriture en 
purée et alimentation par sonde) ; 

– faire sa toilette (se laver, se coiffer, se raser, prendre un 
bain ou se doucher) ; 

– aller aux toilettes (se rhabiller, hygiène corporelle et 
vérification de la propreté, façon inhabituelle d’aller aux 
toilettes). 

 
Des suppléments sont octroyés pour les prestations d’aide 
qui font partie intégrante de la vie quotidienne, mais qui ne 
peuvent pas être clairement classées dans un AOV (par 
ex. contrôle de la glycémie, de la tension et du pouls ; prise 
des médicaments, etc.). 
 

4020 Le sous-domaine Se déplacer / entretien des contacts 
sociaux n’est pas indiqué séparément, mais en ce qui 
concerne les déplacements à l’intérieur du logement est 
pris en compte dans le domaine Se lever, s’asseoir et se 
coucher et, et pour les déplacements à l’extérieur du 
logement, dans les domaines Ménage, Formation initiale et 
continue, Travail, Activité d’intérêt public et Loisirs. 

 
4021 Pour attribuer le degré, il faut saisir le besoin d’aide 

nécessaire en raison du handicap (cf. ch. 4008). Les 
éléments individuels – par ex. l’assuré est végétarien et il 
n’est donc pas nécessaire de lui couper la viande – ne sont 
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pas pris en considération ; seul le besoin lié au handicap 
est déterminant pour l’évaluation du degré. 

 

4022 Lors d’un séjour dans une institution (atelier, centre de jour 
ou de réadaptation, école spéciale), le besoin d’aide est 
réduit de 10 % par jour pour les sous-domaines Se lever, 
s’asseoir et se coucher ; Manger et boire et Aller aux 
toilettes, ainsi que pour Prise et administration de 
médicaments ; Gouttes ou pommade ophtalmiques ; 
Prophylaxie des escarres de décubitus ; Soin des escarres 
de décubitus ; Epidermolyse bulleuse ; Thérapie 
respiratoire et Aspiration laryngée. 

 
4023 En cas de séjour dans un home, le besoin d’aide est réduit 

de 20 % par jour dans tous les sous-domaines. Si l’assuré 
ne fait que passer la nuit dans le home, mais que celui-ci 
ne fournit aucune prestation dans la journée, la réduction 
n’est que de 10 % par jour, sauf pour les sous-domaines 
Se vêtir et se dévêtir et Faire sa toilette, ainsi que pour les 
actes Préparer les médicaments ; Injection sous-cutanée ; 
Contrôle de la glycémie, de la tension et du pouls ; ainsi 
que Soin du trachéostome, actes pour lesquels la réduction 
reste à 20 %. 

 
4.1.4 Domaine Tenue du ménage 

 
4024 Par analogie à l’examen du droit à la rente pour les 

assurés s’occupant du ménage, le domaine Ménage est 
subdivisé en cinq sous-domaines : 
– conduite du ménage (planification, organisation, 

répartition du travail, contrôle) ; 
– alimentation (préparation, cuisson, service du repas, 

nettoyage de la cuisine, provisions) ; 
– entretien du logement (quotidien / hebdomadaire) ; 
– achats et courses diverses (poste, assurances, services 

officiels) : 
– lessive, entretien des vêtements (laver, étendre et 

dépendre le linge, repasser, raccommoder). 
 
4025 Pour le calcul du degré, seule est déterminante dans le 

domaine Ménage l’aide qui est nécessaire concrètement 
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en raison du handicap (cf. ch. 4008). Si l’épouse de 
l’assuré est femme au foyer et se charge donc de toutes 
les tâches ménagères, le besoin d’aide pour le ménage ne 
peut pas être nié de manière générale. Pour le classement 
dans le degré correspondant, seules sont déterminantes 
les activités pour lesquelles l’assuré a besoin d’aide en 
raison de son état de santé. A l’inverse, si l’épouse non 
active professionnellement se charge de tâches que 
l’assuré pourrait assumer malgré son handicap, celles-ci 
ne peuvent pas être prises en compte. Contrairement à 
l’examen du droit à la rente, on ne prend pas en compte la 
participation familiale habituelle pour déterminer le besoin 
d’aide. 

 
Exemple  
Un assuré a dans le sous-domaine Entretien du logement 
un besoin d’aide de 20 minutes par jour (degré 3). 
L’épouse de l’assuré est femme au foyer et se charge de 
tout le ménage. Le besoin d’aide doit malgré tout être 
reconnu, et on attribue à l’assuré le degré 3. 

 
4026 Pour les mineurs et les jeunes de moins de 25 ans qui 

touchent une contribution d’assistance et vivent encore 
chez leurs parents ainsi que pour tous les mineurs jusqu’à 
15 ans (même s’ils ne vivent pas chez leur parents), aucun 
besoin d’aide dans le domaine Ménage n’est reconnu. Ces 
assurés peuvent toutefois faire valoir un besoin d’aide pour 
l’activité Planification et organisation du réseau d’aides et 
de l’assistance dans le sous-domaine Administration ainsi 
que des suppléments pour Allergies, salissure par le 
fauteuil roulant ou comportement agressif ou dévastateur 
dans le sous-domaine Entretien du logement ; pour 
Transport / accompagnement aux consultations chez le 
médecin ou le thérapeute dans le sous-domaine Achats et 
courses diverses ; et pour Lavages nombreux en raison du 
handicap dans le sous-domaine Entretien du linge. 

 
4027 Lors d’un séjour dans une institution (atelier, centre de jour 

ou de réadaptation, école spéciale), le besoin d’aide est 
réduit de 10 % dans le sous-domaine Alimentation. 
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4028 Lors d’un séjour dans un home, le besoin d’aide est réduit 
de 20 % par jour dans tous les sous-domaines à 
l’exception de l’Administration, où il n’y a pas de réduction. 

 
4029 Si l’assuré bénéficie d’une curatelle indemnisée dans le 

cadre du droit de la protection de l’adulte, le besoin d’aide 
est réduit proportionnellement dans le sous-domaine 
Administration. 

 
4030 Suivant la composition du ménage, le besoin d’aide lié au 

handicap est augmenté ou réduit : 
- s’il y a d’autres adultes dans le ménage, la déduction est 

de 33 % pour un ou deux adultes supplémentaires et de 
45 % à partir du troisième. Les jeunes de moins de 
25 ans ne sont pas pris en compte ;  

- s’il y a dans le ménage des enfants mineurs ou des 
jeunes de moins de 25 ans en formation, le supplément 
est de 25 % pour le premier enfant et de 12,5 % pour 
chaque enfant suivant. Si les enfants ou les jeunes ne 
résident chez l’assuré qu’à temps partiel (par ex. en cas 
de séparation ou de divorce), la réduction est 
proportionnelle ; 

- les jeunes de moins de 25 ans qui ne sont pas en 
formation ne sont pris en compte ni pour les 
suppléments ni pour les réductions. 

Aucune réduction ou augmentation n’est octroyée dans le 
sous-domaine Administration s’il y a dans le ménage 
d’autres adultes, des enfants mineurs ou des jeunes en 
formation. 

 
4.1.5 Domaine Participation à la vie sociale et 

organisation des loisirs  
 
4031 Ce domaine comprend les hobbies comme les plantes et 

les animaux domestiques, la lecture et l’écriture, la radio et 
la télévision, le sport, la culture, les manifestations, les 
voyages et les vacances. 

 
4032 Toute personne bénéficiant d’assistance a besoin de 

participer à la vie sociale et d’avoir des loisirs. Pour une 
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notation standardisée, il faut s’appuyer sur les capacités ou 
les limitations de base (force corporelle, langage, audition, 
vue, compréhension, sens du temps, angoisses, etc.) et 
non sur l’activité poursuivie. Dans le sous-domaine 
Contacts sociaux, on ne demandera pas, par ex., à quelle 
fréquence ont lieu les contacts ou avec qui, mais on notera 
si la personne a besoin d’aide pour franchir les barrières 
architecturales ou pour communiquer (parce qu’elle ne 
parle pas du tout ou pas d’une manière compréhensible 
pour les personnes qui n’y sont pas habituées), etc., et 
quelle est la fréquence de l’aide nécessaire 
(occasionnellement, toujours, etc.). 

 
4.1.6 Domaine Education et garde des enfants 

 
4033 Le besoin d’aide comprend les prestations dont l’assuré a 

besoin pour s’occuper de ses propres enfants, des enfants 
de son conjoint ou des enfants qu’il accueille au sens de 
l’art. 316 CC.  

 
4034 La garde peut également être prise en compte 

proportionnellement quand ces enfants ne vivent pas dans 
le même ménage que l’assuré mais que celui-ci en a 
régulièrement la garde. C’est le cas, par ex., quand la 
personne est divorcée et qu’elle a les enfants chez elle le 
week-end. La durée octroyée pour la garde des enfants est 
alors fixée à 28,6 % (2 jours ÷ 7 jours x 100).  
 

4035 Aucune différence n’est faite entre personnes élevant 
seules leurs enfants et personnes vivant en couple.  

 
4036 Le besoin d’aide est calculé de la même façon quel que 

soit le nombre d’enfants dans le ménage. En revanche, il 
est possible de reconnaître un besoin d’aide pour un jeune 
enfant et un besoin d’aide pour un enfant plus grand. 
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4.1.7 Domaine Exercice d’une activité d’intérêt public 
ou d’une activité bénévole 

 
4037 Le besoin d’aide comprend les prestations dont l’assuré a 

besoin pour exercer une activité d’intérêt public ou 
bénévole.  

 
4038 Les activités ayant lieu dans une institution pour 

handicapés qui encadre la personne ne sont pas 
reconnues. 

 
4039 Pour que le besoin d’aide dans ce domaine soit reconnu, 

l’assuré doit apporter la preuve de son activité d’intérêt 
public ou bénévole. Aucune durée minimale n’est exigée, 
mais l’activité doit être régulière (cf. ch. 3004). 

 
4040 Il faut s’assurer que le besoin d’aide ne couvre pas toute la 

durée de l’activité. L’assuré doit pouvoir en effectuer au 
moins une partie lui-même. 

 
4041 Le besoin d’aide est ramené au temps de travail effectif. 

Un temps complet correspond à 40 heures par semaine. 
 

Exemple 
 Un assuré a besoin en moyenne de 50 minutes d’aide par 

jour pour le domaine Activité d’intérêt public. Il n’y consacre 
que 20 % de son temps. Le besoin d’aide correspond donc 
à 10 minutes par jour en moyenne (50 x 20 %). 

 
4.1.7.1 Définition d’« intérêt public » 

 
4042 Sont reconnues comme d’intérêt public les activités qui ne 

sont pas rémunérées (au maximum, remboursement des 
frais).  
 

4043 Il faut qu’il apparaisse clairement que l’activité d’intérêt 
public n’est pas utile seulement à l’entreprise ou à la 
personne qui la pratique, mais aussi au public. Dans la 
majorité des cas, il faut donc que cette activité ait lieu dans 
une entreprise d’intérêt public. 
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4044 On peut normalement se fonder sur l’entrée figurant dans 
le registre du commerce et sur l’exonération de l’impôt 
fédéral direct pour juger s’il s’agit d’une entreprise d’intérêt 
public. 

 
4045 En cas de doute, on applique la définition d’intérêt public 

figurant dans la CRFCR (circulaire sur le remboursement 
des frais aux centres de réadaptation, valable depuis le 
1er janvier 2008, état au 1er décembre 2008, ch. 3003). 

 
4.1.8 Domaine Formation professionnelle initiale et 

continue 
 
4046 Le besoin d’aide comprend les prestations nécessaires à 

l’assuré pour qu’il puisse suivre une formation initiale ou 
une formation continue. Les éventuelles mesures de 
réadaptation d’ordre professionnel de l’AI sur le marché 
primaire de l’emploi doivent être prises en compte. 

 
4047 La condition est que ces formations soient proposées par 

un centre de formation intégratif accessible à tous et non 
par une organisation pour handicapés subventionnée (pas 
un cours au sens de l’art. 74 LAI, ni dans un centre de 
réadaptation professionnelle de l’AI, ni dans un atelier). 

 
4048 La formation doit avoir un lien avec la profession actuelle 

ou l’activité d’intérêt public poursuivie, mais elle ne doit pas 
avoir pour but de réduire la rente. Elle peut aussi être en 
rapport avec une profession ou une activité d’intérêt public 
future. Toutefois, dans ce cas, des projets concrets sont 
nécessaires ; il faut par ex. qu’il y ait déjà eu des 
candidatures ou des contacts avec le futur employeur ou la 
future organisation d’intérêt public.  

 
4049 Ne sont pas reconnues les formations axées sur des 

activités de loisirs, qui relèvent plutôt du domaine 
Participation à la vie sociale. Des cours de langue (anglais 
ou langues nationales) ou d’informatique peuvent 
normalement être pris en compte – sous réserve des 
ch. 4047 et 4048. Les cours de poterie, de peinture ou de 
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cuisine ne peuvent pas l’être, à moins qu’ils fassent partie 
de l’activité professionnelle ou de l’activité d’intérêt public 
de l’assuré. L’important est que le cours soit en lien avec le 
domaine d’activité actuel ou futur. 

 
4050 La définition de la régularité n’est pas la même dans ce 

domaine que dans les autres. Les formations doivent durer 
au moins 3 mois, à raison d’au moins 10 heures par 
semaine. Elles doivent comprendre au moins 4 heures par 
semaine pour une formation d’un semestre et au moins 
2 heures par semaine pour une formation d’une année.  

 
4051 La transmission habituelle de la matière scolaire ne peut 

pas être prise en compte dans le calcul du besoin 
d’assistance ; cette tâche est du ressort des enseignants et 
n’est pas liée au handicap. Les tâches qui incombent aux 
enseignants de soutien ou aux pédagogues curatifs et qui 
sont payées soit par l’AI soit par le canton ou la commune 
ne sont pas prises en compte dans le calcul du besoin. 

 
4052 Le besoin d’aide lié à la fréquentation de l’école obligatoire 

(primaire et secondaire I) n’est pas pris en compte. Il en va 
de même pour le soutien scolaire rendu nécessaire par la 
fréquentation d’une école ordinaire. Aucun besoin d’aide 
n’est reconnu non plus dans les écoles spéciales. 

 
4053 Les frais de formation et de voyage (billet, indemnités 

kilométriques, frais de transport) ne sont pas pris en 
charge.  

 
4054 Comme pour le domaine Activité d’intérêt public, le besoin 

d’aide est calculé sur la base de l’horaire effectif (cf. ch. 
4041).  
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4.1.9 Domaine Exercice d’une activité professionnelle 
sur le marché ordinaire de l’emploi 

 
4055 Les prestations d’aide qui permettent à l’assuré d’exercer 

une activité professionnelle sont reconnues. Les 
éventuelles mesures de réadaptation d’ordre professionnel 
de l’AI sur le marché primaire de l’emploi doivent être 
prises en compte. 

 
4056 La condition est que cette activité n’ait pas lieu dans une 

institution pour handicapés qui encadre l’assuré ni ne se 
fasse par le biais d’une telle institution. Le transport jusqu’à 
une institution pour handicapés (atelier, centre de jour ou 
de réadaptation) ne peut pas être pris en compte. Aucun 
besoin d’aide n’est reconnu pour une activité dans le cadre 
d’un emploi protégé sur le marché ordinaire de l’emploi où 
l’assuré est suivi par une institution.  

 
4057 Le besoin d’aide directe déterminé, en heures, pour ce 

domaine doit être inférieur à la performance de l’assuré. 
Les collègues de travail peuvent être reconnus comme 
assistants, mais pas l’employeur. 

 
4058 Pour que le besoin d’aide dans ce domaine soit reconnu, 

l’assuré doit fournir le contrat de travail ou la preuve d’une 
activité indépendante.  

 
4059 Pour reconnaître le besoin d’aide dans une activité 

indépendante, il faut une inscription au CI pour ladite 
activité. 

 
4060 Comme pour le domaine Activité d’intérêt public ou 

bénévole, le besoin d’aide est calculé sur la base du taux 
d’occupation effectif (cf. ch.4041). 
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4.1.10 Domaine Surveillance pendant la journée 
 
4061 Le droit à une surveillance n’existe que si le besoin de 

surveillance a été reconnu dans le cadre de l’enquête 
relative à l’API. D’autres dispositions s’appliquent aux 
phases aiguës (cf. ch. 4085). 

 
4062 Il n’est pas possible de faire valoir une nouvelle fois des 

prestations déjà prises en compte comme aide directe ou 
indirecte dans un autre domaine couvert par la contribution 
d’assistance. Seules sont prises en compte les heures de 
surveillance active non couvertes par d’autres heures 
d’aide (accompagnement hors du domicile, surveillance 
pour les actes ordinaires de la vie) sur une journée de 
16 heures. Si, chez des mineurs, des mesures médicales 
sont octroyées en raison d’un besoin de surveillance (c’est-
à-dire, selon la lettre-circulaire AI 297, des situations où il 
faut prévoir des interventions médicales d’urgence par du 
personnel spécialisé diplômé 24 heures sur 24), on déduit 
le pourcentage retenu pour les prestations relevant des 
soins de base et de la surveillance en appliquant le même 
pourcentage. 

 
Exemple  
Un enfant a besoin de surveillance 24 heures sur 24. Sur 
ce temps, 7 heures sont fournies par une association 
d’aide et de soins à domicile et remboursées via les 
mesures médicales, ce qui correspond à 29 % du besoin 
total. Pour la contribution d’assistance, on applique le 
même pourcentage de réduction dans le domaine 
Surveillance. Autrement dit, si l’enfant est au degré 4 (4 h 
par jour), on déduit du besoin d’aide 29 % (29 % x 4 = 1 h 
9 min.) et on ne reconnaît que 2 heures 51 minutes. 

  
4063 La notion de « surveillance personnelle permanente » ne 

se rapporte pas aux actes ordinaires de la vie. Elle renvoie 
plutôt à une prestation d’aide nécessaire à la personne 
quand celle-ci ne peut être laissée seule toute la journée, 
soit parce que, en raison de son état de santé physique 
et/ou psychique, elle a des défaillances mentales 
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(RCC 1986 p. 512 consid. 1a avec renvois) soit parce 
qu’un tiers doit être présent toute la journée, sauf pendant 
de brèves interruptions (RCC 1989 p. 190 consid. 3b, 1980 
p. 64 consid. 4b; cf. ch. 8020 CIIAI).  

 
4064 La nécessité d’une surveillance est admise lorsque 

l’assuré, en l’absence de surveillance, pourrait très 
vraisemblablement représenter un danger pour lui-même 
ou pour autrui. 

 
4065 Le besoin de surveillance doit être reconnu même si la 

probabilité que cela se produise est faible si les 
conséquences d’un déficit de surveillance risquent d’avoir 
des répercussions néfastes sur la santé de l’assuré. 

 
4066 Il faut également que la surveillance soit nécessaire durant 

une assez longue période, par opposition à une 
surveillance « passagère », par ex. suite à une maladie 
intercurrente. 

 
4067 L’important est que la surveillance ne se résume pas à une 

simple présence, mais qu’elle soit liée à des actes 
concrets. Seules les périodes de surveillance active ou 
d’intervention sont prises en charge et seul le temps réel 
requis pour ces actes est rémunéré : par ex., quand 
l’assistant doit vérifier si la personne représente un danger 
pour elle-même ou pour autrui, quand elle doit être calmée 
ou en cas de crise d’épilepsie. Ces heures peuvent être 
prises en compte.  

 
4068 Les simples heures de présence et les heures de 

surveillance passive, qui ne nécessitent pas d’intervention 
et pendant lesquelles l’assistant peut par ex. faire autre 
chose, ne sont pas prises en compte. La personne ne peut 
certes pas être laissée seule parce qu’on ne sait pas 
exactement quand une intervention sera nécessaire, mais 
elle ne doit pas être surveillée directement.  
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4069 La reconnaissance d’un besoin d’aide dans le domaine 
Surveillance ne dépend pas du fait que l’assuré vive avec 
des proches ou non. 

 
4070 Lors d’un séjour dans une institution (atelier, centre de jour 

ou de réadaptation, école spéciale), le besoin d’aide est 
réduit de 10 %. 

 
4071 Lors d’un séjour dans un home, le besoin d’aide est réduit 

de 20 % par jour. 
 

4.1.11 Domaine Prestations de nuit 
 
4072 Les prestations de nuit ne peuvent être prises en compte 

que sur prescription médicale (certificat médical) et 
lorsqu’elles sont absolument nécessaires en raison de 
l’état de santé de l’assuré. L’absence d’aide (sur une assez 
longue période) doit entraîner une aggravation de l’état de 
santé ou une crise menaçant gravement le pronostic vital. 
Le certificat médical doit spécifier quelles pourraient être 
les conséquences pour la santé si, par ex., on ne procède 
pas à un changement de position durant la nuit. Les 
mesures non personnelles adéquates – comme des lits 
spéciaux anti-escarres, par ex. – doivent avoir été toutes 
essayées ou exclues avant que des prestations de nuit 
soient accordées (obligation de réduire le dommage).  

 
4073 Les prestations de nuit peuvent être octroyées même si la 

surveillance permanente n’est pas reconnue et octroyée 
dans le cadre de l’impotence. 

 
4074 Pour que le forfait de nuit soit octroyé, il ne suffit pas que 

l’assuré ne soit pas en mesure d’aller aux toilettes sans 
aide, puisque ce déplacement n’est pas vérifiable par 
l’office AI. Dans le sens de l’obligation de réduire le 
dommage, on peut en effet exiger des personnes 
concernées que, dès la fin de la journée et la nuit, elles se 
préparent à éviter d’aller aux toilettes (par ex. en évitant 
toute consommation inutile de boisson de nature à en 
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provoquer le besoin). La nécessité d’aller aux toilettes 
pendant la nuit doit être justifiée par des raisons de santé. 

 
4075 L’enquête partant de la nécessité de 8 heures de sommeil, 

la nuit est définie comme une période de repos de 
8 heures, allant de 22 h à 6 h. 

 
4076 Le besoin d’aide est noté pour les soins somatiques (par 

ex. changer la personne de position pendant la nuit) et les 
soins psychiatriques (par ex. la calmer).  

 
4077 Lors d’un séjour dans un home, le besoin d’aide est réduit 

de 20 % par nuit. 
 

4.1.12 Phases aiguës 
 
4078 Chez les bénéficiaires d’une allocation pour impotence 

faible, la décision peut prévoir d’augmenter le besoin d’aide 
reconnu en raison de l’existence de phases aiguës.  

 
4079 On parle de phase aiguë quand l’assuré a un besoin d’aide 

nettement accru pendant une période de trois mois au 
maximum. L’augmentation du besoin doit être en lien direct 
avec l’atteinte à la santé qui fonde l’impotence. Ces 
variations doivent par ailleurs être régulières et 
caractéristiques du handicap.  

 
4080 Un certificat médical attestant que l’assuré traverse une 

phase aiguë est nécessaire. Il doit être fourni chaque mois 
en même temps que la facture.  

 
4081 Une contribution d’assistance pour les phases aiguës est 

versée au maximum pendant 90 jours consécutifs, 
indépendamment du fait qu’un versement ait eu 
effectivement lieu pendant tous les 90 jours. Si la phase 
aiguë dure plus de trois mois sans interruption notable (cf. 
ch.4083), une procédure de révision doit être envisagée, 
mais elle n’est pas obligatoire. Au contraire, une révision 
n’est pas indiquée au moment où la phase aiguë est 
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terminée ou semble se terminer, car il ne s’agit pas d’une 
modification durable de l’état de santé. 

 
4082 Les trois mois consécutifs pris en compte pour la révision 

sont trois mois calendaires. Les mois interrompus sont pris 
en compte en totalité, comme le prévoient aussi les 
dispositions relatives aux modifications du droit à la rente.  

 
Exemple  
Pour une phase aiguë qui débute le 25 janvier, les trois 
mois consécutifs sont janvier, février et mars. Si la phase 
aigüe se poursuit, on peut envisager une révision à partir 
du 1er avril (et non pas du 25). Les versements 
correspondant à la phase aiguë sont versés jusqu’au 
24 avril au maximum (90 jours). 

 
4083 Une interruption de trois mois consécutifs n’est prise en 

compte que s’il s’agit d’une interruption notable au sens de 
l’art. 29ter RAI, c’est-à-dire qu’elle dure au moins 30 jours 
consécutifs. Cette règle s’applique également au 
paiement : les 90 jours recommencent à courir après une 
interruption notable d’au moins 30 jours consécutifs. 

 
Exemple 1 
La phase aiguë dure du 5 au 15 janvier, puis reprend du 
23 février au 10 mars. Comme il s’agit d’une interruption 
notable d’au moins 30 jours consécutifs, la condition des 
trois mois nécessaires à une révision n’est pas remplie. 
 
Exemple 2 
La phase aiguë dure du 5 au 28 janvier, puis reprend du 
23 février au 10 avril. Etant donné qu’il ne s’agit pas d’une 
interruption notable d’au moins 30 jours consécutifs, la 
condition des trois mois consécutifs est remplie. Il faudrait 
donc procéder à une révision à partir du 1er avril. Mais 
comme la phase aiguë se termine le 10 avril, cette révision 
n’est pas indiquée et donc pas non plus nécessaire. 
 

4084 Durant un mois de phase aiguë, on ne peut facturer que 
les heures réellement effectuées, c’est-à-dire qu’on ne peut 
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octroyer le supplément que si le nombre d’heures 
effectuées dépasse le nombre d’heures mensuel indiqué 
dans la décision. 

 
Exemple  
Un assuré a droit à 100 heures, soit 3250 francs par mois. 
Il a également droit à une phase aiguë (32 fr. 50 par jour, 
une heure par jour). Il traverse une phase aiguë en juillet et 
facture 100 heures. Aucun supplément pour phase aiguë 
n’est accordé (heures mensuelles normales facturées). Il 
facture 120 heures en août. 100 heures normales et 
20 heures comme supplément pour phase aiguë peuvent 
être remboursées. Il facture 180 heures en septembre. 
100 heures normales et 30 heures comme supplément 
pour phase aiguë peuvent être facturées. 50 heures 
peuvent être facturées et remboursées en sus, car il est 
possible de facturer 150 % de la contribution d’assistance 
par mois. 

 
4085 En raison de leur irrégularité du point de vue de l’intensité 

et de la durée, les phases aiguës ne sont pas prises en 
compte dans le besoin d’aide normal (besoin très 
fluctuant). Les heures octroyées en plus correspondent à la 
différence entre le besoin d’assistance régulier et le 
plafond, moins les heures couvertes par d’autres 
prestations (API, SSI, prestations de tiers, AMal ; le plafond 
est réduit lors d’un séjour dans une institution). 
Normalement, le plafond n’est pas atteint. Dans les phases 
aiguës, l’assuré peut facturer en plus la différence entre le 
besoin d’aide régulier et le plafond. Le plafond du domaine 
Surveillance doit toujours être pris en compte, même s’il 
n’y a normalement pas de besoin dans ce domaine. 

 
Exemple 

 En raison d’une limitation dans deux actes ordinaires de la 
vie, un assuré touche une allocation pour impotence faible 
et a un besoin d’aide de 72 heures. Son plafond est de 
40 heures. Il bénéficie également de 10 heures fournies 
par une association d’aide et de soins à domicile. 
40 heures sont reconnues. On en déduit ces 10 heures 
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ainsi que 14 heures couvertes par l’API (464 ÷ 32,50). La 
décision lui accorde donc 16 heures. Pendant la phase 
aiguë, l’assuré peut facturer en sus 120 heures (différence 
entre la contribution d’assistance normale et le plafond, 
compte tenu des autres prestations). 

 
Calcul du besoin d’aide reconnu par 
mois 

  Phase 
aiguë 

 h/mois h/mois 

AOV, Ménage, Loisirs   

Besoin d’aide Actes ordinaires de la vie 55  

Besoin d’aide Ménage 15  

Besoin d’aide Participation à la vie sociale 
et organisation des loisirs 

2  

Total 72  

Plafond personnel 40 40 

Réduction en raison du plafond -32  

Besoin d’aide reconnu 40  

   

Surveillance personnelle    

Besoin d’aide 0  

Plafond personnel 0  

Réduction en raison du plafond 0  

Besoin d’aide reconnu 0 120 

   

Prise en compte des autres prestations   

API mensuelle -14 -14 

Soins de base pris en charge par 
l’assurance-maladie 

-10 -10 

   

Besoin d’assistance 16  

  -16 

Supplément pour phase aiguë (seulement 
en cas d’allocation pour impotence faible) 

 120 
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4.2 Plafonds 
 
Art. 39e, al. 2 et 3, RAI 
2 Le nombre maximal d’heures mensuelles à prendre en 
compte pour la détermination du besoin d’aide est le 
suivant:  
a. pour les prestations d’aide relevant des domaines visés 

à l’art. 39c, let. a à c, par acte ordinaire de la vie retenu 
lors de la fixation de l’allocation pour impotent: 
1. 20 heures en cas d’impotence faible, 
2. 30 heures en cas d’impotence moyenne, 
3. 40 heures en cas d’impotence grave;  

b. pour les prestations d’aide relevant des domaines visés 
à l’art. 39c, let. d à g: 60 heures au total; 

c. pour la surveillance visée à l’art. 39c, let. h: 120 heures. 
3 Pour les groupes de personnes mentionnés ci-dessous, 

le nombre d’actes ordinaires de la vie à prendre en 
compte pour le calcul visé à l’al. 2, let. a, est fixé comme 
suit: 

a. personnes sourdes et aveugles, ou sourdes et 
gravement handicapées de la vue: six actes ordinaires 
de la vie; 

b. personnes aveugles ou gravement handicapées de la 
vue: trois actes ordinaires de la vie; 

c. personnes assurées présentant une impotence faible 
au sens de l’art. 37, al. 3, let. b, c, d ou e: deux actes 
ordinaires de la vie. 

 
4.2.1 Plafonds dans les domaines AOV, Tenue du 

ménage et Participation à la vie sociale et loisirs 
 
4086 Pour calculer le plafond dans les domaines AOV, Ménage 

et Loisirs, on part du degré d’impotence et du nombre 
d’actes ordinaires de la vie :  

 
  



55 

Plafonds AOV, Ménage, Loisirs 

Degré 
d’impotence 

Nombre 
d’AOV 

Nombre max. 
d’heures 
 par AOV 

Nombre max. 
d’heures par 

mois 

faible 2 20 40 

faible  3 20 60 

moyen 2 30 60 

moyen 3 30 90 

moyen  4 30 120 

moyen  5 30 150 

moyen  6 30 180 

grave  6 40 240 

 
Exemple  
Un assuré a besoin de l’aide d’autrui pour deux actes 
ordinaires de la vie (Faire sa toilette et Se lever, s’asseoir 
et se coucher). Il s’agit donc d’une impotence faible. 
L’enquête détermine un besoin d’aide pour les AOV de 
0,8 heure en moyenne par jour, un besoin d’aide pour le 
ménage de 0,6 heure par jour et un besoin d’aide pour les 
loisirs de 0,1 heure par jour. Le besoin d’aide total dans 
ces trois domaines est donc de 1,5 heure par jour et de 
45,6 heures par mois (1,5 h x 365 jours ÷ 12 mois). Mais, 
pour ces domaines, le plafond est fixé à 40 heures parce 
que l’assuré touche une allocation pour impotence faible et 
qu’il est limité dans deux actes ordinaires de la vie (20 h x 
2 AOV). On ne prend donc en considération qu’un besoin 
d’aide de 40 heures par mois. 
 

4087 Ce calcul n’est pas possible pour certains handicaps, parce 
que la naissance du droit à une API n’est généralement 
pas liée à une limitation déterminante dans les six actes 
ordinaires de la vie (cf. ch. 8056 ss CIIAI). Dans ces cas 
particuliers d’impotence grave ou faible, on applique donc 
une règle de calcul particulière.  

 
4088 Pour les personnes à la fois sourdes et aveugles, on prend 

en compte au maximum 240 heures par mois (6 AOV x 
40 h, car allocation pour impotence grave). 
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4089 Pour les personnes gravement handicapées de la vue ou 
aveugles, on prend en compte au maximum 60 heures par 
mois (3 AOV x 20 h, car allocation pour impotence faible).  

 
4090 Pour les personnes qui ont droit à une allocation pour 

impotence faible en raison d’un besoin de surveillance 
personnelle permanente (art. 37, al. 3, let. b, RAI), on 
prend en compte au maximum 40 heures par mois dans 
les domaines AOV, Ménage et Loisirs. Pour les degrés 
d’impotence supérieurs, on s’appuie sur le nombre d’AOV.  

 
4091 Pour les personnes qui touchent une allocation pour 

impotence faible en raison d’un besoin de soins 
particulièrement astreignants (art. 37, al. 3, let. c, RAI), on 
prend en compte au maximum 40 heures par mois.  

 
4092 Pour les personnes qui touchent une allocation pour 

impotence faible afin d’entretenir des contacts sociaux 
(art. 37, al. 3, let. d, RAI), on prend en compte au 
maximum 40 heures par mois.  

 
4093 Pour les personnes qui touchent une allocation pour 

impotence faible en raison d’un accompagnement pour 
faire face aux nécessités de la vie (art. 37, al. 3, let. e, 
RAI), on prend en compte au maximum 40 heures en plus 
d’un AOV reconnu. Si elles ont droit à une allocation pour 
impotence moyenne, on se fonde sur le nombre d’AOV. 
 
Exemple 1 
Un assuré a besoin d’aide pour se lever, s’asseoir et se 
coucher, ainsi que pour faire sa toilette. Il a également 
besoin d’un accompagnement pour faire face aux 
nécessités de la vie. Il touche pour cela une allocation pour 
impotence moyenne. Le plafond est calculé comme suit :  
2 AOV x 30 h (allocation pour impotence moyenne) = 60 h 
 
Exemple 2 
Un assuré a besoin d’aide pour se lever, s’asseoir et se 
coucher. Il a également besoin d’un accompagnement pour 
faire face aux nécessités de la vie. Il touche pour cela une 
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allocation pour impotence faible. Le plafond est calculé 
comme suit : 
Plafond en raison de l’accompagnement pour faire face 
aux nécessités de la vie = 40 h 
1 AOV x 20 h (allocation pour impotence faible) = 20 h 
Total = 60 h 
 
4.2.2 Plafonds dans les domaines Education et garde 

des enfants, Exercice d’une activité d’intérêt 
public ou bénévole, Formation professionnelle 
initiale et continue, et Exercice d’une activité 
professionnelle sur le marché ordinaire de 
l’emploi 

 
4094 Dans ces quatre domaines, on peut reconnaître au 

maximum 60 heures par mois pour un temps plein et 
davantage. Si le taux d’occupation est inférieur à 100 %, le 
besoin en temps pris en compte est réduit en 
conséquence. 

 
Exemple 1 
Un assuré travaille à 50 %. Deux soirs par semaine, il suit 
en plus une formation (= 20 %), ce qui donne une 
occupation à 70 %. Le besoin d’aide peut être pris en 
compte dans les deux domaines. Cependant, le plafond 
n’est pas de 60 heures par mois, mais de 42 heures 
seulement (70 % de 60). 
 
Exemple 2 
Un assuré travaille à 80 %. Deux soirs par semaine, il 
exerce en plus une activité d’intérêt public (= 40 %), ce qui 
donne une occupation à 120 %. S’il a un besoin d’aide de 
50 heures par mois, celui-ci est pris en compte 
entièrement. Mais s’il a un besoin d’aide de 65 heures par 
mois, on en prend en compte au maximum 60 (plafond). 
 

  



58 

4.2.3 Plafonds dans le domaine Surveillance pendant 
la journée 

 
4095 Le plafond pour la surveillance pendant la journée est de 

120 heures par mois.  
 

4.2.4 Plafonds dans le domaine Prestations de nuit 
 
4096 Il n’y a pas de plafond pour les prestations de nuit. Il est 

implicitement conditionné par le nombre de nuits dans une 
année.  

 
4.2.5 Réduction des plafonds 

 
Art. 39e, al. 4, RAI 
Les nombres d’heures maximaux sont réduits de 10 % par 
journée ou par nuitée passée chaque semaine en 
institution. 

 
4097 Sont considérés comme institutions tous les 

établissements dans lesquels l’assuré est encadré, tels 
que homes, ateliers, centres de jour, centres de 
réadaptation, écoles spéciales et cliniques de jour des 
hôpitaux psychiatriques. 

4098 Le plafond est réduit de 10 % par jour de la semaine ou par 
nuit que l’assuré passe dans une institution. La réduction 
correspond à 10 % pour les activités de jour (école 
spéciale, centre de réadaptation professionnelle en 
externe, centre de jour et atelier) ou pour les nuitées 
simples (home), et à 20 % pour l’encadrement dans un 
home avec des prestations de jour et de nuit. 

 
4099 Les demi-journées sont comptées comme des journées 

entières. Mais si l’assuré passe, le même jour, une demi-
journée dans une institution et l’autre demi-journée dans 
une autre institution, on compte seulement une journée et 
non pas deux. La réduction maximale par jour correspond 
de ce fait à 20 %. Autrement dit, quand quelqu’un travaille 
une demi-journée dans un atelier et passe l’autre demi-
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journée dans une clinique de jour, puis la nuit dans un 
home, on ne déduit pas 30 % mais seulement 20 %. 

 
4.3 Calcul de la contribution d’assistance 

 
4100 Le processus allant de l’enquête sur le besoin d’aide à la 

détermination de la contribution d’assistance est illustré à 
l’annexe 5. 

 
4.3.1 Détermination du besoin d’aide 

 
4101 Afin de déterminer le degré nécessaire pour chaque 

prestation d’aide, l’office AI prend en compte les 
déclarations de l’assuré, les remarques de la personne 
chargée de l’enquête et les valeurs résultant de la pratique. 
Le FAKT contient des exemples de cas permettant de 
standardiser au maximum les relevés. Ces exemples se 
trouvent aussi dans le document « Description des 
degrés ». 

 
4102 Le besoin d’aide est déterminé par domaine et par jour. Le 

FAKT permet de calculer directement les éventuels 
suppléments (en raison d’un surcroît de travail) ou 
réductions (pour des raisons d’efficience, pour éviter les 
dédommagements à double, etc.) liés à chaque domaine. 
Les prestations qui ne peuvent pas être clairement 
classées dans un domaine (par ex. API, associations 
d’aide et de soins à domicile) sont relevées au début de 
l’enquête, puis déduites du besoin total calculé. 

 
4103 Pour convertir le besoin d’aide par jour et par domaine en 

besoin d’aide mensuel par domaine, on multiplie le besoin 
d’aide quotidien par 365 et on divise par 12. 

 
4104 Après avoir relevé le besoin d’aide, on le compare aux 

plafonds éventuellement réduits en raison d’un séjour dans 
une institution ou d’un temps partiel. La valeur retenue est 
la valeur la plus basse. On obtient ainsi le besoin d’aide 
reconnu. 
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4.3.2 Détermination du besoin d’assistance 
 
Art. 42sexies, al. 1 et 2, LAI 
1 Le temps nécessaire aux prestations d’aide est 
déterminant pour le calcul de la contribution d’assistance. 
Le temps nécessaire aux prestations relevant des 
contributions suivantes est déduit: 
a. l’allocation pour impotent visée aux art. 42 à 42ter; 
b. les contributions allouées à l’assuré qui a recours, en 
lieu et place d’un moyen auxiliaire, aux services de tiers en 
vertu de l’art. 21ter, al. 2; 
c. la contribution aux soins fournie par l’assurance 
obligatoire des soins en vertu de l’art 25a LAMal. 
2 Lors du calcul de la contribution d’assistance, le temps 
passé dans un établissement hospitalier ou semi-
hospitalier est déduit du temps consacré aux prestations 
d’aide.  

 
4105 Le besoin d’aide reconnu correspond en principe à 

l’ensemble des besoins de l’assuré en dehors des 
institutions (sous réserve des réductions liées au plafond), 
quelle que soit l’étendue des prestations fournies et quels 
que soient les prestataires qui les fournissent.  

 
4106 L’étape suivante consiste donc à déterminer le besoin 

d’assistance, c’est-à-dire la partie du besoin d’aide qui peut 
être couverte par la contribution d’assistance.  

 
4107 On calcule le temps couvert par l’API ou par le SSI en 

divisant son montant par le taux horaire standard de la 
contribution d’assistance (par ex. dans le cas d’une 
allocation pour impotence grave : 1856 francs divisés par 
32 fr. 50 = environ 57 h par mois). 

 
4108 Pour les prestations de tiers, on déduit les heures 

régulièrement facturées, mais au maximum le besoin 
d’aide reconnu dans les domaines Formation initiale et 
continue et Activité professionnelle sur le marché ordinaire 
de l’emploi. Si le nombre d’heures n’apparaît pas sur la 
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décision et/ou la facture, on déduit le besoin d’aide 
reconnu. 

 
Exemple  
Un assuré travaille à temps plein. Il a un besoin d’aide de 
degré 4 dans le domaine Mobilité, ce qui correspond à 
10 minutes par jour et à 5 heures 2 minutes par mois (10 x 
365 ÷ 12). Il bénéficie des services de tiers pour le 
transport jusqu’à son lieu de travail, pour un montant de 
1700 francs par mois. Vu que la décision et la facture ne 
comportent que le montant mais pas le nombre d’heures, 
on déduit les 10 minutes qui correspondent au besoin 
d’aide dans la contribution d’assistance et qui sont déjà 
couvertes par les services de tiers.  

 
4109 On déduit pour les prestations LAMal les heures que 

l’assuré prend régulièrement, sous la forme de soins de 
base, auprès d’un prestataire reconnu par l’assurance-
maladie, que ces soins soient remboursés par l’assureur-
maladie ou non. 

 
4110 Ni les prestations médicales de l’AI en cas d’infirmité 

congénitale pour les soins à domicile ni les prestations de 
l’assurance-maladie pour les soins médicaux ne sont 
prises en compte pour la détermination du besoin d’aide et 
du besoin d’assistance (exception cf. ch. 4062). 

 
4111 Le besoin d’assistance doit aussi être calculé par an. Les 

règles diffèrent selon que la personne vit ou non avec des 
proches au sens du ch. 3014. Le besoin d’assistance 
mensuel est multiplié par 11 dans le premier cas (à 
condition que ces personnes soient majeures, ou, s’ils sont 
en formation, aient plus de 25 ans, et ne touchent pas 
elles-mêmes une API), par 12 dans le second.  
 
Exemple 1 
Un assuré a un besoin d’aide de 300 heures par mois. Les 
services d’aide et de soins à domicile en fournissent 50. La 
personne vit en famille et touche une allocation pour 
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impotence grave. Elle exerce une activité d’intérêt public et 
a besoin de surveillance. 
Le besoin d’aide (300 h) se compose comme suit : 
250 heures AOV, Ménage, Loisirs, 20 heures Activité 
d’intérêt public, 30 heures Surveillance. Les plafonds sont 
de 240 heures AOV, Ménage, Loisirs, 60 heures Activité 
d’intérêt public, 120 heures Surveillance.  
Le besoin d’aide reconnu (c’est-à-dire après réduction en 
raison des plafonds) se compose comme suit : 240 heures 
AOV, Ménage, Loisirs, 20 heures Activité d’intérêt public et 
30 heures Surveillance, ce qui donne un total de 
290 heures.  
 

Domaine Besoin d’aide 
par mois 

Plafond  Besoin 
reconnu 

AOV/ Ménage/ 
Loisirs 

250 h 240 h 240 h 

Activité d’intérêt 
public 

20 h 60 h 20 h 

Surveillance 30 h 120 h 30 h 

Total 300 h  290 h 

 
Pour calculer le besoin d’assistance, il faut encore déduire 
les 57 heures couvertes par l’API (allocation pour 
impotence grave = 1856 ÷ 32,50 = 57) et les 50 heures 
fournies par une association d’aide et de soins à domicile. 
Il reste 183 heures. Le besoin d’assistance annuel est de 
2013 heures (183 x 11). 

 
Exemple 2 
Un assuré a un besoin d’aide de 60 heures par mois et 
touche une allocation pour impotence faible (limitation dans 
deux AOV). Il travaille à 50 % et se rend une fois par 
semaine dans un centre de jour. Il est susceptible d’avoir 
des phases aiguës. Il vit seul. 
Le besoin d’aide (60 heures) se compose comme suit : 
40 heures AOV, Ménage, Loisirs, 20 heures Travail. 
Les plafonds sont de 36 heures AOV, Ménage et Loisirs 
(2 AOV x 20 = 40, dont on déduit 10 % pour la journée 
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passée en institution = 36) et 30 heures Travail (60 x 50 % 
= 30).  
Le besoin d’aide reconnu se compose comme suit : 
36 heures AOV, Ménage, Loisirs et 20 heures Travail, ce 
qui donne un total de 56 heures.  
 

Domaine  Besoin d’aide 
par mois 

Plafond  Besoin 
reconnu 

AOV/ Ménage/ 
Loisirs 

40 h 36 h 36 h 

Travail 20 h 30 h 20 h 

Total 60 h 66 h 56 h 

 
Pour calculer le besoin d’assistance, il faut déduire les 
14 heures couvertes par l’API (allocation pour impotence 
faible = 464 ÷ 32,50 = 14). Il reste 42 heures. Le besoin 
d’assistance annuel est de 504 heures (42 x 12).  
Mais pendant la phase aiguë, l’assuré peut atteindre le 
plafond (y compris celui valable pour le domaine 
Surveillance), c’est-à-dire qu’il peut durant ces mois 
facturer 118 heures supplémentaires (36 + 30 + 108 
Surveillance, moins 42 h de besoin d’assistance régulier et 
14 h couvertes par l’API), pour un total de 160 heures. Si la 
phase aiguë ne dure qu’une partie du mois, le besoin 
supplémentaire reconnu diminue en conséquence. Il peut 
facturer en sus 3,88 heures par jour (118 ÷ 365 x 12). 
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4.3.3 Détermination de la contribution d’assistance 
 
Art. 39f RAI 
1 La contribution d’assistance se monte à 32 fr. 50 par 
heure. 
2
 Si l’assistant doit disposer de qualifications particulières 

pour fournir les prestations requises dans les domaines 
prévus à l’art. 39c, let. e à g, le montant de la contribution 
d’assistance s’élève à 48 fr. 75 par heure.  
3
 L’office AI détermine le montant de la contribution 

d’assistance allouée pour les prestations de nuit en 
fonction de l’intensité de l’aide à apporter à l’assuré. Le 
montant de la contribution s’élève à 86 francs par nuit au 
maximum.  
4
 L’art. 33

ter
 LAVS s’applique par analogie à l’adaptation 

des montants fixés aux al. 1 à 3 en fonction de l’évolution 
des salaires et des prix.  

 
4112 Pour calculer la contribution d’assistance, on multiplie le 

besoin d’assistance par les taux horaires correspondants. 
 
4113 Le taux standard est de 32 fr. 50 l’heure (30 francs plus 

8,33 % de droits aux vacances). 
 
4114 Si une qualification plus élevée est requise, le taux horaire 

est de 48 fr. 75 (45 francs plus 8,33 %). Ce taux est 
accordé uniquement quand, pour la prestation d’assistance 
concernée, des connaissances particulièrement difficiles à 
acquérir sont nécessaires et que la qualification de 
l’assistant est une condition indispensable à la prestation à 
fournir dans le domaine concerné. L’office AI s’assure 
toujours que la qualification plus élevée est absolument 
nécessaire.  

 
4115 Le taux pour qualification plus élevée n’est accordé que 

dans les domaines Formation, Travail et Activité d’intérêt 
public. Les prestations d’aide pouvant être rémunérées à 
ce taux sont en particulier l’alphabet manuel pour les 
sourds aveugles, et la maîtrise de la langue des signes. 

 



65 

4116 Pour l’assistance durant la nuit, différents forfaits sont 
octroyés :  
- si l’assuré n’a besoin d’aide que ponctuellement, durant 

quelques nuits, la nuit est payée 10 fr. 80 (10 francs plus 
8,33 %) ; 

- s’il a besoin d’aide au moins 4 fois par semaine ou au 
moins 16 nuits par mois, la nuit est payée 32 fr. 50 
(30 francs plus 8,33 %) ; 

- s’il a besoin d’aide au moins 1 fois par nuit, la nuit est 
payée 54 fr. 20 (50 francs plus 8,33 %) ; 

- s’il a besoin d’aide au moins 2 heures toutes les nuits, la 
nuit est payée 86 fr. 70 (80 francs plus 8,33 %). 

Le forfait est toujours accordé pour 30,4 nuits par mois 
(365 ÷ 12). 

 
4117 Tous les taux indiqués dans ce chapitre sont des montants 

valables pour tous les assurés, quels que soient les coûts 
réels. 

 
4118 Les taux sont régulièrement adaptés à l’évolution des 

salaires et des prix. Cette adaptation est simultanée et 
identique à celle de la rente et de l’API. De cette manière, 
le nombre d’heures couvertes par l’API reste constant et 
une nouvelle décision n’est pas nécessaire. Pour le 
contrôle des factures, il faut donc utiliser les taux adaptés 
et vérifier les contributions mensuelles et annuelles 
augmentées (ch. 6053). 

 
4119 Ces taux / forfaits comprennent un supplément de 8,33 % 

comme droits aux vacances pour les assistants. L’office AI 
ne doit donc pas leur faire de versements pendant les 
vacances. Dans le cas d’un engagement sur base 
mensuelle, c’est à l’assuré de mettre de côté la somme 
nécessaire pour pouvoir continuer à verser à l’assistant 
son salaire pendant ses vacances. 
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5 Conseil et soutien 
 

Art. 39j RAI 
1 L’office AI peut fournir des prestations de conseil et de 
soutien pendant 18 mois dès que la contribution 
d’assistance a été octroyée. Il peut à cet effet mandater un 
tiers de son choix ou proposé par l’assuré. 
2 Le montant maximum alloué pour les prestations de 
conseil et de soutien est de 75 francs par heure. Le 
montant total versé est de 1500 francs au maximum. 
 

5001 Les prestations de conseil et de soutien suivantes peuvent 
être prises en compte : 

- aide pour la recherche d’un appartement pour les assurés 
vivant en home ; 

- formation et conseil en vue du rôle d’employeur ; 
- aide pour la recherche d’assistants ; 
- aide pour trouver des activités appropriées dans les 

domaines de la formation, du travail et de l’engagement 
d’intérêt public ou bénévole ; 

- explications liées au décompte pour l’office AI ; 
- information sur d’autres prestations éventuelles et leur 

coordination avec la contribution d’assistance (calcul des 
PC, prestations de l’AOS). 

 
5002 Si l’assuré indique avoir besoin de prestations de conseil et 

de soutien, l’office AI doit évaluer s’il peut accéder à sa 
demande et, le cas échéant, dans quelle mesure.  

 
5003 Les assurés possédant les connaissances requises et dont 

on peut attendre qu’ils soient capables de maîtriser le 
système sans aide n’ont pas droit à des prestations de 
conseil. 

 
5004 Le montant total octroyé ne peut pas dépasser 

1500 francs. L’office AI décide de la prise en charge des 
prestations de conseil et de soutien au cas par cas. En 
règle générale, les personnes qui résident en home ou 
souhaitent quitter le domicile parental ont des besoins 
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d’aide plus importants que les personnes qui vivent à la 
maison et organisent déjà elles-mêmes l’aide nécessaire. 

 
5005 Lorsque le besoin de prestations de conseil et de soutien 

est reconnu, l’office AI émet une attestation de prise en 
charge des frais à l’intention du tiers désigné par l’assuré. 
Si l’assuré ne propose pas de tiers pour la fourniture des 
prestations, l’office AI peut en désigner un.  

 
5006 Le modèle de l’employeur ne s’applique pas à cette 

prestation (les prestations de conseil et de soutien peuvent 
être fournies par des organisations ou des personnes 
juridiques). 

 
5007 Les prestations de conseil et de soutien fournies par des 

membres de la famille ne sont pas dédommagées 
(cf. 3014).  

 
5008 L’assuré a droit à la prise en charge des prestations de 

conseil et de soutien pendant les 18 mois qui suivent 
l’octroi de la contribution d’assistance. Ce délai court à 
partir de la date de la décision d’octroi, que l’assuré 
présente ou non en fin de mois un décompte des heures 
d’assistance reçues (formulaire de facturation). La décision 
de prise en charge des prestations de conseil et de soutien 
peut être rendue avant la décision sur la contribution 
d’assistance. 

 
5009 Le montant alloué pour les prestations de conseil et de 

soutien est plafonné à 75 francs l’heure. Ce montant n’est 
pas adapté automatiquement à l’évolution des salaires et 
des prix. Le montant remboursé est le montant effectif, 
pour autant qu’il ne dépasse pas le plafond de 75 francs 
l’heure.  

 
5010 Le fournisseur des prestations transmet sa facture 

directement à l’office AI. Celui-ci la contrôle, puis la 
transmet à la CdC pour paiement. 
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6 Procédure 
 
6001 Le processus global est représenté dans l’annexe 6. 
 

6.1 Dépôt de la demande 
 
6002 L’assuré doit introduire sa demande au moyen du 

formulaire officiel (formulaire de demande no 001.006 pour 
les assurés adultes et no 001.007 pour les assurés 
mineurs ; cf. art. 65, al. 1, RAI). L’art. 29 LPGA et les 
ch. 1001 ss CPAI sont applicables.  

 
6003 L’assuré doit introduire une demande explicite de 

contribution d’assistance, car le droit à cette prestation 
n’est pas examiné d’office.  

 
6004 L’office AI confirme à l’assuré la réception de sa demande, 

l’informe sur la contribution d’assistance au moyen d’un 
mémento et lui explique le déroulement prévu de la 
procédure d’instruction. 

 
6.2 Examen des conditions d’octroi 

 
6005 Après réception de la demande, l’office AI vérifie si les 

conditions d’assurance sont réunies pour l’octroi d’une 
contribution d’assistance (cf. annexe 1). 

 
6006 Pour tous les assurés, l’examen porte en outre sur le droit 

à une API de l’AI et sur la forme d’habitation. 
 
6007 Pour les assurés mineurs, l’office AI examine également si 

l’une des conditions suivantes est remplie : 
- L’assuré fréquente-t-il une classe ordinaire ? 
- Suit-il une formation ordinaire ou exerce-t-il une activité 

lucrative sur la marché primaire de l’emploi ? 
- Perçoit-il un SSI à raison d’au moins six heures par 

jour ? 
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6008 Pour les assurés dont la capacité d’exercice des droits 
civils est restreinte, l’office AI examine également si l’une 
des conditions suivantes est remplie : 
- L’assuré tient-il son propre ménage ?  
- Suit-il une formation ordinaire ou exerce-t-il une activité 

lucrative sur la marché primaire de l’emploi ? 
- Bénéficiait-il, au moment de devenir majeur, d’une 

contribution d’assistance parce qu’il percevait un SSI à 
raison d’au moins six heures par jour ? 

 
6009 Si l’office AI constate que l’assuré vit encore en home ou 

qu’il ne remplit pas les conditions des art. 39a et 39b LAI, il 
lui demande s’il compte quitter le home ou remplir ces 
conditions grâce à la contribution d’assistance. 

 
6010 S’il considère que les conditions d’assurance ne sont pas 

remplies, l’office AI rend une décision négative, après 
audition de l’assuré.  

 
6011 Si les conditions d’octroi sont remplies, l’office AI le notifie 

à l’assuré (pour les cas selon ch. 6009 le cas échéant avec 
des réserves relatives à certaines conditions comme la 
forme d’habitation / l’activité lucrative / la formation) et lui 
envoie un formulaire d’auto-déclaration pour son besoin 
d’aide à remplir. 

 
6012 Après réception de la déclaration de l’assuré, l’office AI 

entame l’évaluation du besoin d’aide. 
 

6.3 Enquête 
 
6013 L’office AI recueille les données et documents nécessaires 

à l’évaluation du cas et à la prise de décision.  
 
6014 Il effectue les enquêtes nécessaires lui-même, au besoin 

sur place. Il peut exceptionnellement charger des tiers de 
réaliser des enquêtes.  

 
6015 Une enquête sur place doit en principe toujours être 

effectuée, et ce obligatoirement en présence de l’assuré. Il 
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est possible de renoncer à l’enquête sur place uniquement 
lors de révisions dues à un changement des facteurs 
contextuels (par ex. changement du nombre d’adultes dans 
le ménage ou du nombre de jours passés en institution). 
Les enquêtes sont effectuées par du personnel dûment 
formé.  

 
6016 Toutes les prestations de l’AI déterminantes pour le calcul 

de la contribution d’assistance doivent être consignées.  
 

6017 L’instruction englobe :  
–  un entretien avec l’assuré et, le cas échéant, avec son 

représentant légal au domicile actuel de l’assuré 
(logement privé ou home) et éventuellement à son travail 
(marché de l’emploi ou institution) ;  

–  la transmission de renseignements juridiques liés à l’AI 
et d’informations sur d’autres prestations d’aide ; 

– la collecte d’informations sur les prestations d’aide 
perçues jusque-là (soins de base AMal, autres 
institutions) et les modifications qu’entraînerait dans ces 
domaines l’octroi d’une contribution d’assistance ;  

–  la rédaction de rapports d’enquête.  
 

6018 L’office AI décide s’il est nécessaire de soumettre les 
documents au SMR compétent pour vérification du besoin 
d’assistance.  

 
6019 Pour l’instruction, l’office AI utilise le formulaire FAKT. Pour 

l’enquête sur place, il peut également utiliser le formulaire 
d’enquête sur papier, mais les remarques et classifications 
saisies devront ensuite être reportées dans le FAKT. Ce 
dernier est un instrument d’évaluation qui fait office de 
rapport d’enquête, calcule la contribution d’assistance et 
synthétise les principales informations nécessaires à la 
prise de décision. Il doit être sauvegardé à l’office AI et 
conservé pendant au moins une année. En outre, une 
copie papier de tout le FAKT est conservée dans le 
dossier. 
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6.4 Préavis 
 
6020 Dès qu’il a exécuté les mesures d’instruction nécessaires, 

l’office AI rend une décision.  
 
6021 Avant que l’office AI communique à l’assuré la décision 

finale qu’il entend prendre au sujet de sa demande de 
contribution d’assistance, ou de la réduction, de la 
suppression ou de l’augmentation de celle-ci, il lui donne 
l’occasion de s’exprimer oralement ou par écrit sur la 
manière dont le règlement du cas est envisagé (art. 57a, 
al. 1, LAI). La synthèse du calcul et de l’enquête (onglet 
« Résultat à imprimer » du FAKT) doit être transmise à 
l’assuré au plus tard au moment de la notification du 
préavis. 

 
6022 Par le préavis, l’office AI indique à la personne assurée la 

façon dont il compte régler sa demande et attire son 
attention sur son droit d’être entendu. Il lui signale, s’il ne 
se manifeste pas dans un délai de 30 jours, que la décision 
lui sera notifiée sans qu’il ait été préalablement entendu.  

 
6023 Lorsque l’audition a lieu oralement, dans le cadre d’un 

entretien personnel, l’office AI établit un procès-verbal 
sommaire qui est signé par l’assuré.  

 
6024 Si l’assuré a présenté des observations sur des points 

déterminants, mais que l’office AI ne revoit pas sa décision, 
ce dernier indique dans sa décision les motifs pour 
lesquels il n’admet pas les objections de l’assuré ou n’en 
tient pas compte (ATF 124 V 180).  

 
6025 Un exemplaire du préavis est notifié à l’assureur-maladie 

(art. 73bis, al. 2, RAI).  
 

  



72 

6.5 Décision 
 
6026 La décision est rendue au terme de la procédure 

d’audition. 
 
6027 Si les conditions d’octroi ne sont pas remplies, la décision 

rendue est négative. Si les conditions d’octroi ne sont pas 
remplies, mais que l’assuré a l’intention de les remplir et 
qu’il devrait y parvenir (par ex. l’assuré vit en home, mais il 
souhaite le quitter et est déjà à la recherche d’un 
logement), une décision négative est rendue également. 
Cette décision mentionne toutefois le nombre d’heures 
reconnues et le montant de la contribution d’assistance 
envisageable, et informe l’assuré sur la procédure. Dès 
que l’assuré annonce remplir les conditions d’octroi, une 
décision positive peut être rendue. 

 
6028 Il peut arriver que l’assuré reçoive une décision positive, 

mais ne conclue pas immédiatement de contrat de travail 
et n’envoie donc pas de décomptes (par ex. parce qu’il n’a 
pas encore trouvé d’assistant). Dans ce cas, l’office AI écrit 
à l’assuré au plus tard un an après le prononcé pour savoir 
si ce dernier est toujours intéressé par la contribution 
d’assistance. 

 
6029 Si l’assuré n’est plus intéressé, il doit notifier sa 

renonciation par écrit. 
 

6030 Si l’assuré est toujours intéressé par la contribution 
d’assistance, il faut si nécessaire lui soumettre un 
formulaire de révision. 

 
6031 Les changements dus à l’adaptation des tarifs horaires au 

renchérissement ne nécessitent pas de nouvelle décision. 
Les nouveaux tarifs sont publiés, et c’est aux assurés de 
veiller à utiliser les tarifs en vigueur dans leurs décomptes. 

 
6032 L’office AI remet l’original de la décision aux personnes 

suivantes :  
– l’assuré, s’il n’est pas représenté par un tiers ;  
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– le représentant légal de l’assuré mineur ou sous tutelle, 
s’il n’est pas lui-même représenté par un tiers (par ex. 
avocat) ;  

– le représentant mandaté par l’assuré ou le représentant 
légal au moment de la notification.  

 
6033 L’office AI remet une copie de chaque décision aux 

personnes ou organismes suivants :  
–  la CdC ; 
–  l’assureur-maladie compétent ; 
–  la caisse de compensation compétente pour la 

perception des cotisations d’assurances sociales ; 
–  le cas échéant, les personnes ou les institutions 

mentionnées à l’art. 49, al. 4, LPGA et à l’art. 76, al. 1, 
let. f et g, RAI.  

 
6.5.1 Décisions à l’âge AVS (droits acquis)  

 
6034 La caisse de compensation du canton de domicile est 

compétente pour les décisions relatives à la contribution 
d’assistance pour les personnes ayant atteint l’âge AVS. 
L’office AI procède toutefois à l’instruction et rend la 
décision au nom de la caisse de compensation du canton 
de domicile de l’assuré. La même procédure s’applique en 
cas d’opposition. 

 
6035 A l’âge de la retraite AVS (ordinaire ou anticipée), il n’est 

pas nécessaire de rendre une nouvelle décision s’il n’y a 
pas de changement dans la contribution d’assistance. 

 
6.6 Facturation  

 
6.6.1  Prestations de conseil et de soutien 

 
6036 Les prestations de conseil et de soutien sont facturées 

directement par le tiers qui les fournit. 
 
6037 Pour les prestations de conseil et de soutien, les frais 

effectifs sont indemnisés, à concurrence du plafond de 
75 francs l’heure (TVA comprise).  
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6.6.2 Contribution d’assistance 
 
6038 L’assuré envoie, en général une fois par mois, un 

décompte à l’office AI pour la contribution d’assistance, 
avec les justificatifs des prestations d’aide reçues pendant 
le mois en question. Il utilise à cet effet le formulaire de 
facturation no 318.536. 

 
6039 Un forfait horaire ou de nuit est versé pour les prestations 

d’assistance facturées, indépendamment du salaire 
effectivement payé par l’assuré à l’assistant. 

 
6040 L’assuré peut facturer au maximum 150 % de la 

contribution d’assistance mensuelle par mois (exception 
phase aigüe). 

 
6.7 Contrôle des factures 

 
6041 L’office AI contrôle les factures tous les mois.  
 
6042 Toute facture doit être fondée sur une 

décision/communication de l’office AI. 
 
6043 Les procédures de vérification indiquées dans la CPPI 

s’appliquent. L’office AI procède en plus aux examens 
suivants : 
- il vérifie que les prestations figurant sur les factures 

correspondant à celles fixées dans la décision (par ex. si 
dans la facture figurent des nuits qui ne sont pas 
reconnues dans la décision) ; 

- il contrôle les annonces de changement qui requièrent 
une modification/révision de la contribution d’assistance 
(par ex. phase aiguë de plus de trois mois ou séjour en 
institution) ; 

- il contrôle que les montants mensuel et annuel accordés 
dans la décision ne sont pas dépassés. 

 
6044 Lors d’une phase aiguë, l’office AI vérifie que la décision en 

reconnaît la possibilité et qu’une attestation médicale est 
jointe. Il observe aussi la durée : la phase aiguë ne doit pas 
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dépasser trois mois consécutifs. Si cette phase ce 
prolonge, il vérifie s’il ne faut pas entreprendre une 
révision. 

 
6045 Si l’assuré fait valoir un droit à des versements en vertu de 

l’obligation de poursuivre le versement du salaire 
conformément à l’art. 39h, al. 1, RAI, l’office AI vérifie que 
le certificat médical est joint.  

 
6046 Si l’assuré fait valoir un droit à des versements en vertu de 

l’obligation de poursuivre le versement du salaire 
conformément à l’art. 39h, al. 1, RAI, l’office AI contrôle 
pour chaque assistant que la durée de cette obligation 
n’est pas dépassée selon l’échelle de Berne (cf. ch. 6048, 
exemple 2). A cette fin, l’office AI peut avoir besoin d’une 
copie des contrats de travail pour contrôler la durée des 
rapports de travail. Trois mois par année au maximum sont 
remboursés par assistant. 

 
6047 Si l’assuré fait valoir un droit à des versements en vertu de 

l’obligation de poursuivre le versement du salaire 
conformément à l’art. 39h, al. 1, RAI, l’office AI contrôle 
que le salaire de l’assistant concerné ne dépasse pas le 
forfait horaire de la contribution d’assistance (ch. 3020). 

 
6048 L’office AI distingue plusieurs situations en matière 

d’obligation de poursuivre le versement du salaire en vertu 
de l’art. 39h, al. 1, RAI : 

 
- L’assistant tombe malade 

o Il n’y a pas d’accord écrit, ni de contrat-type de travail, 
ni de convention collective, ou les rapports de travail 
sont de durée indéterminée (art. 324a, al. 1, CO) : 
dans ce cas, l’AI ne rembourse la poursuite du 
versement du salaire que lorsque les rapports de 
travail ont duré plus de trois mois ou ont été conclus 
pour plus de trois mois. L’échelle de Berne est utilisée 
pour calculer la durée de la poursuite du versement du 
salaire. 
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Exemple 1 
Le 1er mars, un assuré a engagé un assistant à durée 
déterminée jusqu’au mois de mai. Celui-ci tombe 
malade en avril. L’assuré ne doit lui payer aucun 
salaire, ni l’office AI faire de versement au titre de la 
poursuite du paiement du salaire. 

 
Exemple 2 
Le 1er mars 2012, un assuré a engagé un assistant 
pour une durée indéterminée. Celui-ci tombe malade 
en mai 2014 et sa maladie dure 50 jours. L’assuré doit 
continuer à lui verser son salaire et l’office AI doit 
continuer à verser la contribution d’assistance en 
raison de la poursuite du paiement du salaire. 
Parallèlement, l’assuré peut engager un remplaçant et 
recevoir à cette fin la contribution d’assistance 
ordinaire. Le même assistant tombe à nouveau 
malade en septembre 2014, et sa maladie dure un 
mois. Comme il est dans sa troisième année de 
service, il n’a droit, selon l’échelle de Berne, qu’à deux 
mois de poursuite du paiement de son salaire. L’office 
AI ne rembourse donc que dix jours à ce titre. 
 

o Il y a un accord écrit, un contrat-type de travail ou une 
convention collective prévoyant une assurance 
d’indemnités journalières (art. 324a, al. 4, CO) : dans 
ce cas, la poursuite du paiement du salaire relève de 
l’assurance d’indemnités journalières (après un délai 
d’attente). L’office AI vérifie que les indemnités ne sont 
pas versées à double et ne rembourse le cas échéant 
à l’assuré que la poursuite du versement du salaire 
durant la période d’attente. A cet effet, il peut avoir 
besoin d’une copie de la police d’assurance 
d’indemnités journalières.  

 

Exemple 
Le 1er mars 2012, un assuré a engagé un assistant 
pour une durée indéterminée. Celui-ci tombe malade 
en mai 2014, et sa maladie dure 50 jours. L’assuré 
ayant conclu une assurance d’indemnités journalières 
en cas de maladie avec un délai d’attente de 14 jours, 
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il doit payer lui-même 80 % du salaire durant 14 jours, 
puis l’assistant reçoit 80 % de son salaire de 
l’assurance d’indemnités journalières. L’office AI ne 
rembourse donc que les 14 premiers jours à 80 %.  

 
- L’assistant est victime d’un accident (art. 324b, al. 1, 

CO) 

Selon la loi fédérale sur l’assurance-accidents, le délai 
d’attente est de deux jours. La poursuite du paiement du 
salaire commence dès le 3e jour. L’employeur doit donc 
verser le salaire (80 %) pour cette période d’attente de 
deux jours. Dans ce cas également, l’office AI vérifie que 
des indemnités ne sont pas versées à double et ne 
rembourse que ces deux jours à 80 %.  

 
6049 Si l’assuré fait valoir un droit à des versements en vertu de 

l’obligation de poursuivre le versement du salaire 
conformément à l’art. 39h, al. 2, RAI, l’office AI vérifie le 
motif de la poursuite du versement du salaire : 

– si l’assuré a pris des vacances et n’a donc pas eu 
recours à des prestations d’aide, l’AI ne continue pas à 
verser le salaire, car les vacances sont planifiables 
(l’assistant peut prendre ses vacances en même 
temps) ; 

– si l’assuré est tombé malade ou que les prestations n’ont 
pas pu lui être fournies pour des motifs imprévisibles, 
l’office AI prend en charge les prestations d’aide qui 
n’ont pas pu être fournies ; 

– Si l’assuré a été hospitalisé ou s’il est entré dans un 
home, l’office AI vérifie si ces événements étaient 
imprévisibles. Si tel n’est pas le cas, l’office AI ne fait 
aucun versement au titre de la poursuite du versement 
du salaire ; 

– si l’assuré a été emprisonné, l’AI ne continue pas non 
plus à verser le salaire. 

 
6050 Lorsque le salaire continue à être versé en vertu de 

l’art. 39h, al. 2, RAI, il faut aussi vérifier que le montant de 
la contribution d’assistance annuelle n’est pas dépassé. 
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6051 Si l’assuré fait valoir un droit à des versements en vertu de 
l’obligation de poursuivre le versement du salaire 
conformément à l’art. 39h, al. 2, RAI, l’office AI contrôle 
que le salaire de l’assistant concerné ne dépasse pas les 
forfaits horaire et de nuit de la contribution d’assistance 
(ch. 3020). 

 
6052 Les heures/prestations dont l’assuré n’a pas bénéficié au 

cours d’une année ne peuvent pas être reportées l’année 
suivante. 

 
6053 Pour le contrôle des factures, l’année commence le mois 

où l’assuré a reçu la première heure ou la première nuit 
d’assistance et dure douze mois. Une nouvelle année 
commence lors de chaque révision. 

 
Exemple 
Le 15 juin 2012, un assuré reçoit une décision (contribution 
d’assistance annuelle : 12 000 francs). Il bénéficie des 
premières heures d’assistance le 3 septembre 2012. 
Jusqu’à fin août 2013, il peut facturer 12 000 francs au 
maximum. Le 25 janvier, il reçoit une nouvelle décision, qui 
fixe sa contribution d’assistance annuelle à 15 000 francs à 
partir du 1er janvier 2013. Le droit commence le 1er janvier 
2013.  
 

6054 Les changements dus à l’adaptation des tarifs horaires au 
renchérissement ne nécessitent pas de nouvelle décision. 
Les montants mensuels et annuels à contrôler doivent 
toutefois être adaptés. 
 
Exemple 1  
En 2012, un assuré reçoit une décision lui octroyant une 
contribution d’assistance de 1000 francs par mois, soit 
12 000 francs par an. En 2014, l’adaptation au 
renchérissement est de 2 %. A compter de 2014, l’assuré 
peut donc facturer 1020 francs par mois, soit 12 240 francs 
par an. 
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Exemple 2  
En août 2012, un assuré reçoit une décision lui octroyant 
une contribution d’assistance de 1000 francs par mois, soit 
12 000 francs par an. En 2013, l’adaptation au 
renchérissement est de 2 %. A partir de 2013, l’assuré peut 
facturer 1020 francs par mois, et sa contribution annuelle 
passe à 12 140 francs pour la période allant d’août 2012 à 
juillet 2013 (5000 francs pour les cinq derniers mois de 
2012 et 7000 francs + 2 %, soit 7140 francs, pour les sept 
premiers mois de 2013). La part de la contribution 
d’assistance annuelle perçue par l’assuré en 2012 n’a pas 
d’incidence sur le calcul de la compensation du 
renchérissement. Mais il peut arriver que toutes les heures 
octroyées ne puissent pas être payées. C’est le cas 
lorsque l’assuré facture moins d’heures que la moyenne 
mensuelle en 2012 et plus d’heures en 2013. A l’inverse, le 
plafond annuel (en francs) ne sera pas atteint si l’assuré 
facture en 2012 plus d’heures que la moyenne mensuelle 
octroyée. 

 
6055 Avant le premier versement, l’office AI vérifie que l’assuré 

lui a remis une copie des contrats de travail déjà conclus 
ainsi qu’une copie de son l’affiliation à la caisse de 
compensation en tant qu’employeur.  

 
6056 L’office AI contrôle non seulement les montants en francs, 

mais aussi le nombre d’heures. L’assuré ne peut par ex. 
pas facturer d’heures fournies par un assistant disposant 
de qualifications particulières si la décision ne le prévoit 
pas. Il en va de même pour les prestations de nuit. 

 
6057 L’examen détaillé des heures facturées (heures standard 

vs heures nécessitant des qualifications particulières) par 
rapport aux heures prévues par la décision n’est pas 
effectué tous les mois mais sur de plus longues périodes. 

 
Exemple 1 
Un assuré a droit à une contribution d’assistance couvrant 
30 heures par mois, dont 20 heures standard et 10 heures 
nécessitant des qualifications particulières. Au mois de 
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janvier, il facture 12 heures nécessitant des qualifications 
particulières. L’office AI ne rectifie pas la facture tant que le 
total annuel d’heures de ce type n’est pas épuisé (après 
quoi les heures en question sont indemnisées au tarif 
standard, pour autant que la limite d’heures ne soit pas 
encore atteinte). Toutefois, si l’assuré facture pendant 
plusieurs mois un plus grand nombre d’heures à ce tarif, 
l’office AI doit le contacter et entreprendre une révision si 
nécessaire. 
  
Exemple 2 
Un assuré a droit à une contribution d’assistance couvrant 
30 heures par mois, dont 20 heures standard et 10 heures 
nécessitant des qualifications particulières. Il ne facture en 
janvier que 7 heures nécessitant des qualifications 
particulières. L’office AI ne réagit pas. Toutefois, si l’assuré 
facture pendant plusieurs mois un nombre moins élevé 
d’heures de ce type, mais davantage d’heures standard, 
l’office AI doit vérifier si le nombre d’heures nécessitant des 
qualifications particulières se justifie toujours et 
entreprendre une révision si nécessaire. 
 

6058 Pour les assurés ayant droit à des prestations de nuit, 
l’office AI contrôle que le nombre de nuits facturé 
correspond au nombre prévu par la décision (en cas 
d’hospitalisation, en déduisant le nombre de nuits 
correspondant) et que le montant est saisi correctement.  

 
6059 Les factures qui ne respectent pas les normes ou 

contiennent des erreurs, mais qui ne nécessitent pas un 
complément de décision ou une nouvelle communication 
peuvent être, selon les cas, rectifiées ou complétées par 
l’office AI, ou renvoyées à celui qui les a établies, avec 
demande à celui-ci d’apporter les corrections nécessaires.  

 
 Exemple  

Un assuré invoque une phase aiguë, mais il ne fournit pas 
d’attestation médicale. L’office AI lui renvoie la facture en 
indiquant qu’il ne pourra la traiter que lorsqu’il disposera du 
certificat médical.  
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6060 S’il y a des changements concernant le type, le nombre, la 
durée ou les coûts des prestations facturées, ces 
modifications sont communiquées à l’auteur de la facture 
de manière appropriée (évent. au moyen d’une photocopie 
de la facture modifiée). Il n’est pas nécessaire d’aviser 
celui-ci lorsqu’il ne s’agit que de modifications ou de 
compléments d’ordre formel (numéro d’assuré, date, etc.). 

 
 Exemple  

Selon la décision, les prestations d’aide dont a besoin 
l’assuré ne nécessitent pas de qualifications particulières 
de l’assistant. L’assuré envoie cependant une facture sur 
laquelle figurent 10 heures au tarif correspondant. L’office 
AI envoie à l’assuré une copie de la facture rectifiée, qui 
indique que seul le montant standard peut être remboursé 
pour les 10 heures en question.  

 
6061 Si l’office AI réduit le montant d’une facture, il en informe 

l’assuré.  
 
 Exemple  

Un assuré peut facturer au maximum 50 heures par mois. 
Il envoie un décompte de 60 heures (sans phase aiguë et 
sans obligation de continuer à verser le salaire). L’office AI 
informe l’assuré que 50 heures au maximum peuvent être 
remboursées.  

 
6062 Les factures relatives à la contribution d’assistance sont à 

caractériser comme paiements urgents et doivent être 
remises à la Centrale de compensation dans le lot 
contenant les factures suivantes : 
– les paiements urgents (exceptions et contribution 

d’assistance) ; 
– les aides en capital et les décisions/communications 

correspondantes ; 
– les factures libellées en monnaie étrangère ; 
– les factures avec offre d’escompte ; 
– les factures des nouveaux organes 

d’exécution/fournisseurs de prestations ou d’assurés qui 
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n’ont pas de NIF (numéro d’identification d’un 
fournisseur). 

 
6.7.1 Contrôle annuel ou ponctuel 

 
6063 Une fois par an, les offices AI demandent aux assurés de 

leur présenter un justificatif attestant le paiement des 
cotisations d’assurances sociales à la caisse de 
compensation. Si l’assuré ne le fournit pas, le versement 
de la contribution d’assistance est suspendu (cf. ch. 9007). 

 
6064 Les offices AI peuvent à tout moment demander les 

contrats de travail actuels et les fiches de salaire pour 
vérifier que les heures qui figurent sur les factures sont 
conformes à la vérité.  

 
6065 Les assurés qui, une fois ou à plusieurs reprises, n’ont pas 

rempli leurs engagements d’employeur ou vis-à-vis de 
l’assurance peuvent être soumis à des contrôles plus 
fréquents et plus approfondis. 

 
6.8 Versement 

 
6066 La contribution d’assistance est versée par la CdC.  
 

6.9 Acompte 
 
6067 La contribution d’assistance peut s’élever à plusieurs 

milliers de francs par mois. L’assuré n’a pas toujours les 
moyens de payer le salaire des assistants. Il peut donc 
demander un acompte.  

 
6068 Etant donné que la contribution d’assistance fixée dans la 

décision correspond au besoin d’aide total, mais qu’il est 
possible que l’assuré n’engage des assistants que pour 
une partie de celui-ci, l’acompte ne doit pas être versé sur 
la base de la décision uniquement (trop grande 
incertitude).  
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6069 Sur demande, l’acompte est versé avant le 15 du premier 
mois à concurrence des montants fixés dans les contrats 
de travail présentés, mais au maximum à concurrence de 
la contribution d’assistance mensuelle.  
Exemple 
Le 13 février, l’assuré reçoit une décision lui octroyant une 
contribution d’assistance de 2500 francs par mois. Le 
25 février, il envoie deux contrats de travail à l’office AI. Le 
premier porte sur 30 heures par mois au salaire horaire de 
25 francs, et le second sur un taux d’occupation de 20 % 
pour un salaire mensuel de 700 francs. L’office AI peut 
verser un acompte de 2158 francs au maximum (30 h x 32 
fr. 50 + 20 % x 42 x 52 ÷ 12 x 32 fr. 50). Si le second 
contrat de travail avait prévu un salaire mensuel de 
1750 francs, l’office AI aurait pu octroyer un acompte de 
2500 francs au maximum. 
 

6070 L’assuré introduit une demande d’acompte au moyen du 
formulaire de facturation no 318.536. Les offices AI doivent 
traiter les demandes d’acompte rapidement et les 
transmettre à la CdC avec la mention « paiement urgent ». 

 
6071 L’acompte n’est pas pris en compte lors du contrôle de la 

contribution d’assistance annuelle maximale.  
 

6072 En cas d’abus ou de non-respect des obligations à l’égard 
de l’assurance et/ou des assistants entraînant un refus 
d’octroyer la contribution d’assistance (ch. 9016 et 9018), 
l’office AI exige la restitution de l’acompte.  

 
6073 Si tous les assistants ne sont pas engagés en même 

temps, c’est-à-dire lorsque tous les contrats de travail ne 
sont pas conclus dès le début, l’acompte peut être versé 
en plusieurs tranches. La demande doit toutefois être 
introduite dans les six premiers mois, et trois paiements au 
maximum peuvent être effectués. 
 

6074 Lorsqu’une révision entraîne une augmentation 
substantielle de la contribution d’assistance, un acompte 
supplémentaire peut être versé pour couvrir la différence.  
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6075 Si l’assuré renonce à la contribution d’assistance pendant 

une période donnée puis introduit une nouvelle demande, 
l’acompte n’est octroyé qu’une seule fois. Mais si la 
nouvelle contribution d’assistance est plus élevée, la 
différence peut être versée sous forme d’acompte (comme 
pour les révisions).  

 
Exemple  

Lors de la première demande, une contribution 
d’assistance est octroyée pour 20 heures par mois. Un 
acompte correspondant à 20 heures est octroyé. Deux ans 
plus tard, l’assuré renonce à la contribution d’assistance. 
Trois années après, il introduit une nouvelle demande. La 
contribution d’assistance octroyée est désormais de 
30 heures par mois. Un acompte de 10 heures peut être 
octroyé. 

 
 

7 Révision et reconsidération 
 

7.1 Révision 
 

7.1.1 Généralités 
 

Art. 17, al. 2, LPGA 
De même, toute prestation durable accordée en vertu 
d’une décision entrée en force est, d’office ou sur 
demande, augmentée ou réduite en conséquence, ou 
encore supprimée si les circonstances dont dépendait son 
octroi changent notablement. 
 

7001 Les dispositions en vigueur relatives à la modification du 
droit à la rente s’appliquent par analogie à la modification 
du droit à une contribution d’assistance (ch. 4001 ss et 
4008 ss CIIAI ; art. 17, al. 2, LPGA). 

 
7002 La révision vise à permettre l’adaptation d’une décision à 

des circonstances qui ont changé (motif de révision).  
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7003 Le fait qu’une date de révision ait été fixée au moment de 
l’octroi de la contribution d’assistance n’empêche pas de 
procéder à une révision avant l’expiration de ce délai si les 
circonstances changent auparavant. Les contributions 
d’assistance attribuées par voie judiciaire peuvent 
également être sujettes à révision si un motif de révision 
survient après le prononcé de la décision. 

 
7004 La contribution d’assistance fait si possible l’objet d’une 

révision en même temps que l’API. Il faut cependant tenir 
compte des situations individuelles. 

 
7005 On n’est en principe pas en présence d’un motif de révision 

lorsque les conditions d’octroi ne sont plus remplies 
(l’assuré ne vit plus à domicile mais en home ; l’assuré 
mineur ne fréquente plus une école ordinaire, mais une 
école spéciale, etc.). Dans ce cas, le droit à une 
contribution d’assistance s’éteint. 

 
7.1.2 Motifs de révision 

 
7006 On est en présence d’un motif de révision, c’est-à-dire 

d’une modification notable des circonstances donnant droit 
à une contribution d’assistance, lorsque la situation 
personnelle de l’assuré change, notamment dans les cas 
suivants : 
– amélioration ou aggravation de l’état de santé ; 
– modification du degré d’impotence ; 
– changement au niveau de l’activité lucrative, de l’activité 

d’utilité publique ou de la formation, y compris 
modification du taux d’occupation ; 

– modification du recours aux offres institutionnelles (école 
spéciale, centre de réadaptation professionnelle, atelier, 
centre de jour, home) ; 

– modification du recours aux prestations de soins de base 
en vertu de la LAMal et à d’autres prestations de l’AI ; 

– changement de la situation familiale déterminante 
(nombre d’enfants, logement avec des proches, etc.). 
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7007 Un autre motif de révision est donné par la modification 
des dispositions légales ou réglementaires impliquant des 
conditions d’octroi plus larges ou plus strictes (RCC 1983 
p. 538). 

 
7008 Il n’y a pas de motif de révision quand : 

– on est en présence d’une modification à caractère 
provisoire ; par ex., lorsque l’état de santé de l’assuré ne 
s’est détérioré, en raison d’une maladie, que de façon 
temporaire (RCC 1971 p. 265, 1964 p. 392) ; 

– on est en présence d’une modification à caractère 
provisoire du recours à des prestataires traditionnels 
(association d’aide et de soins à domicile, institution) ; 

– on est en présence d’une modification temporaire (moins 
de trois mois) de la situation scolaire ou professionnelle 
(taux d’occupation, établissement de formation, emploi) ; 

– des modifications de directives administratives rendent 
les conditions d’octroi plus strictes (RCC 1982 p. 252 ; 
cf. ch 5033 CIIAI) ; 

– on est en présence d’une évaluation simplement 
différente d’une situation qui est pour l’essentiel restée la 
même (RCC 1987 p. 36). 

 
7009 La peine privative de liberté prononcée par une autorité 

pénale ne constitue pas un motif de révision mais un motif 
de suspension (ch. 9008 ss). Dans ce cas, les dispositions 
sur la révision ne sont pas directement applicables 
(ATF 116 V 20, RCC 1989 p. 255, 1988 p. 269).  

 
7.1.3 Révision d’office 

 
Art. 87, al. 1, RAI 
La révision a lieu d’office lorsqu’en prévision de la 
possibilité d’une modification importante < du besoin 
d’aide découlant de l’invalidité, un terme a été fixé au 
moment de l’octroi < de la contribution d’assistance, ou 
lorsque des organes de l’assurance ont connaissance de 
faits ou ordonnent des mesures qui peuvent entraîner une 
modification importante < du besoin d’aide découlant de 
l’invalidité. 
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7010 L’office AI examine lors de chaque décision à quelle date il 

y a lieu de prévoir une révision. Les règles suivantes sont 
applicables quant à la date de révision : 
– lorsque l’office AI prévoit au moment de la décision que 

la situation de l’assuré pourrait se modifier dans un 
avenir proche, la date de la révision est fixée au moment 
des modifications prévues (par ex. s’il est prévu que 
l’assuré termine sa formation dans un an ou si l’assuré a 
un enfant qui atteindra la majorité dans deux ans) ; 

– dans les autres cas, la date de révision est fixée en 
principe à la fin d’une période de trois ans – mais au 
maximum de cinq ans – à partir de la décision.  

 
7011 La date de révision n’est pas inscrite dans la décision. 

L’office AI assure le contrôle des révisions prévues. 
 
7012 Les révisions d’office doivent aussi être agendées pendant 

la période où l’assuré exécute une peine privative de 
liberté prononcée par une autorité, et où la contribution 
d’assistance a été suspendue (ch. 9008). 

 
7.1.4 Révision sur demande 

 
Art. 87, al. 3, RAI 
Lorsqu’une demande de révision est déposée, celle-ci doit 
établir de façon plausible que < l’étendue < du besoin 
d’aide < de l’assuré s’est modifiée de manière à influencer 
ses droits. 
 

7013 L’office AI lance la procédure de révision sur demande 
lorsque l’assuré ou d’autres personnes légitimées 
(cf. CPAI) introduisent une demande de révision par écrit. 

 
7014 Dans sa demande, l’assuré doit rendre plausible 

l’existence d’un motif de révision (RCC 1985 p. 332, 1981 
p. 123). Au besoin, l’office AI peut exiger de celui-ci des 
preuves (par ex. un certificat médical). 
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7015 L’office AI examine si des motifs de révision ont été rendus 
plausibles dans cette demande : 
– si l’assuré ne fait pas valoir de motif de révision 

plausible, l’office AI n’entre pas en matière et rend une 
décision de non-entrée en matière (RCC 1985 p. 332, 
1984 p. 364, 1983 p. 382) ; 

– si l’assuré fait valoir un motif de révision plausible, 
l’office AI entre en matière et entreprend les 
investigations nécessaires pour déterminer si la 
modification de situation alléguée est effectivement 
survenue et dans quelle mesure elle a un impact sur la 
contribution d’assistance. Selon le résultat, l’office AI 
rend alors une décision d’acceptation ou de rejet de la 
demande (RCC 1984 p. 364, 1983 p. 386). 

 
7.1.5 Révision procédurale 
 
Art. 53, al. 1, LPGA 
Les décisions et les décisions sur opposition formellement 
passées en force sont soumises à révision si l’assuré ou 
l’assureur découvre subséquemment des faits nouveaux 
importants ou trouve des nouveaux moyens de preuve qui 
ne pouvaient être produits auparavant.  
 

7016 L’office AI est tenu de revoir une décision entrée en force si 
des faits ou des moyens de preuve susceptibles de 
modifier l’appréciation précédente sont découverts (ATF 
126 V 46). Il doit s’agir de faits décisifs ou de preuves 
concluantes intervenues après la passation en force de la 
décision (ATF 126 V 24, consid. 4b) et que l’assuré ne 
pouvait pas faire valoir auparavant. La révision procédurale 
s’applique aussi lorsque la décision a été influencée par un 
crime ou un délit. 

 
7.2 Effets de la révision 

 
7.2.1 Généralités 

 
7017 La révision déploie en principe ses effets pour l’avenir (sauf 

lorsque l’assuré a irrégulièrement obtenu une prestation ou 
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en cas de non-respect de l’obligation de renseigner, 
cf. point 7.2.4). Lorsque la révision débouche sur une 
réduction de la contribution d’assistance, les prestations 
perçues en trop (proportionnellement) ne doivent pas être 
restituées. 

 
Exemple 
Un assuré touche une contribution d’assistance de 
1000 francs par mois, soit 12 000 francs par an. Au terme 
de la révision menée au mois de mai, la contribution 
d’assistance passe à 800 francs par mois ou 9600 francs 
par an à compter du mois de juillet. La nouvelle décision 
s’applique du mois de juillet au mois de juin. La première 
décision demeure valable jusqu’en juin. Ainsi, même si les 
prestations facturées entre janvier et juin s’élèvent à 
8000 francs (soit plus de 6/12 de 12 000 francs), on ne 
peut exiger de restitution (sécurité du droit).  
 
7.2.2 Augmentation de la contribution d’assistance 

 
Art. 88bis, al. 1, let. a et b, RAI 
L’augmentation < de la contribution d’assistance prend 
effet, au plus tôt: 
a. si la révision est demandée par l’assuré, dès le mois où 

cette demande est présentée; 
b. si la révision a lieu d’office, dès le mois pour lequel on 

l’avait prévue. 
 
7018 La contribution d’assistance ne peut être augmentée que si 

un besoin d’aide plus important a été constaté sans 
interruption notable pendant trois mois. On peut renoncer 
au délai de trois mois (art. 88a, al. 2, RAI) si l’augmentation 
s’inscrit dans un contexte stable (par ex. modification du 
nombre de jours passés en atelier) ou lorsqu’il est évident 
que la détérioration de la santé durera plus de trois mois 
(par ex. si l’assuré a désormais besoin d’une surveillance 
ou d’une aide respiratoire).  
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Exemple 1 
En mars 2012, un bénéficiaire d’une contribution 
d’assistance modifie le nombre de jours qu’il passe en 
atelier. Il dépose une demande de révision le 15 avril 2012. 
Instruction dûment accomplie, l’office AI établit en juin 2012 
que l’assuré a droit une contribution d’assistance plus 
élevée depuis mars 2012. La contribution d’assistance est 
augmentée à compter du 1er avril 2012. 

 
Exemple 2 
Un assuré touche une contribution d’assistance. L’office AI 
a prévu de soumettre celle-ci à révision au 31 janvier 2015. 
Instruction dûment accomplie, il constate en mai 2015 que 
l’assuré aurait eu droit à une contribution d’assistance plus 
élevée dès juin 2014. Du fait que la révision était prévue 
pour le 31 janvier 2015, la nouvelle contribution 
d’assistance lui est allouée à partir du 1er janvier 2015. Si 
le même assuré remplit les conditions d’octroi en mars 
2015 seulement, il perçoit la nouvelle contribution 
d’assistance dès le 1er mars 2015. 

 
7.2.3 Diminution ou suppression de la contribution 

d’assistance 
 

Art. 88bis, al. 2, let. a, RAI 
La diminution ou la suppression < de la contribution 
d’assistance prend effet: 
a. au plus tôt le premier jour du deuxième mois qui suit la 

notification de la décision. 
 

7019 Les conditions de l’article 88a, al. 1, RAI doivent en 
principe être remplies. 

 
Exemple 
Un assuré dont la capacité d’exercice des droits civils est 
restreinte touche une contribution d’assistance parce qu’il 
exerce une activité lucrative sur le marché primaire de 
l’emploi. En mai, il informe l’office AI qu’il ne travaillera plus 
à partir du mois de juin, de sorte qu’il n’aura plus droit à 
une contribution d’assistance. Par décision du 16 juillet 
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2012, il est communiqué à l’assuré que sa contribution 
d’assistance est supprimée. La décision de suppression 
est envoyée par l’office AI le 29 août 2012 et notifiée à 
l’assuré le 2 septembre 2012. La contribution d’assistance 
peut dès lors être supprimée au 1er novembre 2012. 
 

7020 Cette règle s’applique aussi lorsque la contribution 
d’assistance est réduite ou supprimée dans le cadre d’une 
procédure judiciaire au détriment de l’assuré. La diminution 
ou la suppression de la contribution d’assistance déploie 
alors ses effets dès le début du deuxième mois qui suit la 
notification du jugement (RCC 1982 p. 34). 

 
7021 Dans les autres motifs de suppression (transfert du 

domicile à l’étranger, décès, entrée en home, suppression 
de l’API), le droit s’éteint à la fin du mois concerné 
(contrairement aux réductions/suppressions dues à une 
modification du besoin d’aide). Seules les éventuelles 
obligations de poursuivre le versement du salaire peuvent 
encore être reconnues par la suite, en cas de décès ou 
d’entrée en home imprévisible. 

 
7022 La décision de révision par laquelle une contribution 

d’assistance est réduite ou supprimée précise qu’un 
recours éventuel n’aura pas d’effet suspensif (« Un recours 
contre cette décision n’a pas d’effet suspensif, en 
application de l’art. 97 LAVS, en relation avec l’art. 66 
LAI. »). L’absence d’effet suspensif doit ressortir 
explicitement du texte de la décision. 
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7.2.4 En cas d’obtention irrégulière d’une contribution 
d’assistance ou de non-respect de l’obligation 
de renseigner  

 
Art. 88bis, al. 2, let. b, RAI 
La diminution ou la suppression < de la contribution 
d’assistance prend effet: 
b. rétroactivement à la date où elle a cessé de 

correspondre aux droits de l’assuré, s’il se l’est fait 
attribuer irrégulièrement ou s’il a manqué, à un moment 
donné, à l’obligation de renseigner qui lui incombe 
raisonnablement selon l’art. 77. 

 
7023 L’assuré ou son représentant légal, de même que les 

autorités et les tiers auxquels sont dues les prestations 
(RCC 1987 p. 519, 1986 p. 664) sont tenus de 
communiquer immédiatement à l’office AI tout changement 
d’importance pour le droit aux prestations (par ex. état de 
santé de l’assuré, perception d’autres prestations, situation 
personnelle ; avis obligatoire, art. 31 LPGA et 77 RAI). 

 
7024 En revanche, il n’y a pas non-respect de l’obligation de 

renseigner lorsque l’assuré pouvait raisonnablement 
penser que les organes de l’AI avaient déjà connaissance 
de la modification de situation (par ex. modification du 
degré d’impotence ; RCC 1974 p. 140, 1971 p. 265). 

7025 Si l’assuré n’observe pas son obligation de renseigner et 
touche de ce fait des prestations de l’AI auxquelles il 
n’avait pas droit, il est tenu de les restituer (art. 25 LPGA et 
art. 2 à 5 OPGA). L’office AI ordonne la restitution du 
montant indûment touché (art. 3 OPGA). Ne sont en 
principe soumis à restitution que les prestations indûment 
touchées jusqu’à l’annonce tardive du renseignement. Ne 
sont pas soumises à restitution les prestations touchées 
après l’enregistrement du renseignement tardif (Pratique 
VSI 1994 p. 38). 

 
7026 Un simple manquement à l’obligation de renseigner suffit 

pour que l’assuré soit tenu de restituer les prestations 
indûment touchées. Toutefois, s’il a fait preuve de bonne 
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foi et que l’on est en présence d’un cas de rigueur, on 
renoncera à exiger la restitution (art. 25, al. 1, LPGA, art. 4 
et 5 OPGA ; cf. ch. 10401 ss DR, ATF 112 V 97, 
RCC 1986 p. 664). Mais si le non-respect de l’obligation de 
renseigner était intentionnel ou résulte d’une négligence 
grave, on n’examinera pas si l’assuré peut être dispensé 
de la restitution des prestations indûment touchées selon 
l’art. 25, al. 1, LPGA, car le fait de manquer à l’obligation 
de renseigner intentionnellement ou par négligence grave 
exclut la bonne foi. 

 
7027 L’office AI détermine si l’obligation de renseigner a été 

enfreinte de façon coupable et à quelle date la modification 
affectant de façon notable le droit à une contribution 
d’assistance est survenue. 

 
7.2.5 Situation inchangée 

 
7028 Lorsque la procédure de révision d’office ou sur demande 

ne révèle aucune modification déterminante de la 
contribution d’assistance, celle-ci continue à être versée à 
son bénéficiaire sans changement et l’office AI rend une 
nouvelle décision.  

 
7.3 Reconsidération  

 
7.3.1 Généralités 

 
Art. 53, al. 2 et 3, LPGA 
2 L’assureur peut revenir sur les décisions ou les décisions 
sur opposition formellement passées en force lorsqu’elles 
sont manifestement erronées et que leur rectification revêt 
une importance notable. 
3 Jusqu’à l’envoi de son préavis à l’autorité de recours, 
l’assureur peut reconsidérer une décision ou une décision 
sur opposition contre laquelle un recours a été formé. 
 

7029 La reconsidération a pour but de rectifier une décision 
manifestement erronée formellement passée en force. A la 
différence de la révision, aucune modification essentielle 



94 

de la situation n’est nécessaire à la procédure de 
reconsidération (voir circulaire sur le contentieux ; 
RCC 1987 p. 36, 1985 pp. 58 et 332, 1980 p. 58, 1963 
p. 273).  

 
7030 Pour qu’il y ait reconsidération, il faut, en plus du caractère 

indubitablement incorrect de la décision d’origine, que la 
rectification revête une importance significative et que la 
décision n’ait pas déjà été examinée par un tribunal. 

 
7031 Il n’y a pas de reconsidération lorsqu’une prestation devrait 

être réduite ou supprimée au seul motif qu’une modification 
des directives administratives rend les conditions du droit 
plus strictes (RCC 1982 p. 252 ; cf. ch. 4006). Un 
changement de jurisprudence ne représente pas non plus 
un motif de reconsidération (RCC 1974 p. 447, consid. 4b). 
La même règle s’applique si l’évaluation des conditions 
matérielles du droit est défendable dans le cadre de la 
pratique en vigueur à l’époque : l’hypothèse d’une erreur 
indubitable est exclue dans ce cas (9C_587/2010). 

 
7032 Il revient à l’office AI de juger s’il veut procéder à une 

reconsidération. Ce n’est pas le tribunal mais l’OFAS qui 
peut l’y contraindre (art. 64 LAI). 

 
7.3.2 Reconsidération au profit de la personne 

assurée 
 

Art. 88bis, al. 1, let. c, RAI 
L’augmentation < de la contribution d’assistance prend 
effet, au plus tôt: 
c. s’il est constaté que la décision de l’office AI 

désavantageant l’assuré était manifestement erronée, 
dès le mois où ce vice a été découvert. 

 
7033 S’il est établi qu’une décision de l’office AI prononcée au 

détriment de l’assuré était manifestement erronée, la 
contribution d’assistance sera augmentée ou attribuée dès 
le premier jour du mois où le vice a été découvert. Le vice 
est considéré comme découvert dès que les constatations 
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de l’administration le font apparaître crédible ou 
vraisemblable et non pas seulement lorsqu’il est établi 
avec certitude (RCC 1985 p. 235). 
 
7.3.3 Reconsidération au détriment de la personne 

assurée 
 

Art. 85, al. 2, première phrase, RAI 
Lorsqu’il s’avère qu’une prestation doit être diminuée ou 
supprimée à la suite d’un nouvel examen de l’invalidité de 
l’assuré, cette modification ne prend effet qu’à partir du 
mois qui suit la nouvelle décision.  
 

7034 Si l’appréciation de l’administration est manifestement 
erronée, les prestations sont modifiées uniquement pour 
l’avenir. Dans ce cas, la contribution d’assistance est 
réduite ou supprimée dès le premier jour du deuxième 
mois qui suit la notification de la nouvelle décision (art. 85, 
al. 2, et art. 88bis, al. 2, let. a, RAI ; RCC 1980 p. 120). Est 
réservé un manquement à l’obligation de renseigner 
commis par la personne assurée. 
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8 Obligations de l’assuré 
 

8.1 Obligation de réduire le dommage  
 

Art. 21, al. 4, LPGA 
Les prestations peuvent être réduites ou refusées 
temporairement ou définitivement si l’assuré se soustrait 
ou s’oppose, ou encore ne participe pas spontanément, 
dans les limites de ce qui peut être exigé de lui, à un 
traitement ou à une mesure de réinsertion professionnelle 
raisonnablement exigible et susceptible d’améliorer 
notablement sa capacité de travail ou d’offrir une nouvelle 
possibilité de gain. Une mise en demeure écrite 
l’avertissant des conséquences juridiques et lui 
impartissant un délai de réflexion convenable doit lui avoir 
été adressée. Les traitements et les mesures de 
réadaptation qui présentent un danger pour la vie ou pour 
la santé ne peuvent être exigés. 
 

8001 Afin de satisfaire à l’obligation de réduire le dommage, 
l’assuré est tenu de prendre les mesures appropriées que 
l’on peut raisonnablement attendre de lui en vue de 
maintenir ou de rétablir son indépendance (par ex. moyens 
et installations auxiliaires). S’il manque à cette obligation, 
le besoin d’aide correspondant n’est pas pris en compte 
dans le calcul de la contribution d’assistance.  

 
Exemple 
L’assuré indique avoir besoin d’aide pour les travaux 
ménagers. On peut toutefois raisonnablement attendre de 
lui qu’il se procure certains moyens auxiliaires pour réduire 
son besoin d’aide. S’il ne le fait pas, l’office AI fixe la 
contribution d’assistance comme si l’assuré disposait des 
moyens auxiliaires en question (par analogie avec le calcul 
de l’API). 

 
  



97 

8.2 Obligation de collaborer 
 

Art. 43, al. 3, LPGA 
Si l’assuré ou d’autres requérants refusent de manière 
inexcusable de se conformer à leur obligation de 
renseigner ou de collaborer à l’instruction, l’assureur peut 
se prononcer en l’état du dossier ou clore l’instruction et 
décider de ne pas entrer en matière. Il doit leur avoir 
adressé une mise en demeure écrite les avertissant des 
conséquences juridiques et leur impartissant un délai de 
réflexion convenable. 

 
8002 L’assuré est tenu de collaborer, c’est-à-dire qu’il doit fournir 

tous les renseignements nécessaires pour établir son droit 
aux prestations et se soumettre à tous les examens 
nécessaires à l’appréciation du cas qui peuvent être 
raisonnablement exigés (art. 28 et 43, al. 2, LPGA). Il doit 
par exemple être prêt à subir les examens médicaux 
indispensables et à se soumettre à l’enquête sur place 
(RCC 1967 p. 255, ch. 7014.1 CIIAI). 

 
8003 Même si la personne manque à son obligation de 

collaborer au sens de l’art. 43, al. 3, LPGA, l’office AI a la 
possibilité de décider, sur la base du dossier, lorsqu’il peut 
examiner les faits pertinents sans difficulté et sans que 
cela représente une charge de travail importante. Si ce 
n’est pas le cas, il renonce à poursuivre l’instruction et rend 
une décision de non-entrée en matière. Le choix entre 
l’étude du dossier et la non-entrée en matière dépend de la 
situation dans chaque cas particulier. En cas de doute, 
l’office AI opte pour la variante la plus favorable à l’assuré 
(RCC 1983, pp. 525 et 528 ; 1978, p. 478).  

 
Exemple 
L’assuré indique avoir besoin de prestations de nuit. 
L’office AI lui demande de lui présenter les justificatifs 
correspondants. Malgré une mise en demeure assortie 
d’un délai de réflexion, l’assuré ne fournit pas les 
documents requis. 
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L’office AI fixe la contribution d’assistance sur la base des 
documents disponibles et ne reconnaît donc pas le besoin 
de prestations de nuit. 

 
8.3 Obligation de renseigner 

 
Art. 31, al. 1, LPGA 
L’ayant droit, ses proches ou les tiers auxquels une 
prestation est versée sont tenus de communiquer à 
l’assureur ou, selon le cas, à l’organe compétent toute 
modification importante des circonstances déterminantes 
pour l’octroi d’une prestation. 

 

8004 L’assuré est tenu d’annoncer tout changement important 
de sa situation personnelle et économique susceptible de 
modifier son droit aux prestations. 

 
8005 Il doit en particulier annoncer : 

- toute modification de son état de santé et/ou de son 
besoin d’aide ; 

- toute modification du nombre de jours passés en 
institution (home, atelier, centre de jour, école spéciale), 
y c. une entrée en home, une sortie de home ou une 
hospitalisation ; 

- toute modification du recours à d’autres prestations (AI, 
soins de base LAMal) ; 

- tout changement d’état civil, y c. toute modification de la 
taille du ménage, et tout changement d’adresse ; 

- la reprise ou l’abandon d’une activité lucrative ou d’une 
activité d’utilité publique, ainsi que toute modification de 
son taux d’occupation et/ou de son revenu ; 

- l’interruption ou l’arrêt d’une formation, y c. le 
changement d’établissement de formation (par ex. 
passage d’une classe ordinaire à une classe spéciale) ; 

- tout séjour à l’étranger de plus de trois mois. 
 

8006 Si l’assuré a manqué à son obligation de renseigner, les 
prestations de l’assurance-invalidité peuvent être réduites 
ou refusées (art. 7b, al. 2, let. b, LAI), ou leur restitution 
peut être exigée. 
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8.4 Obligations de l’employeur 
 
8007 L’assuré ou son représentant légal est l’employeur de 

l’assistant. Il lui faut donc remplir les obligations de 
l’employeur fixées aux art. 322 à 330a CO. 

 
8008 Contrôler le respect de ces obligations n’est pas du ressort 

de l’AI. Cependant, avant d’effectuer le premier versement 
de la contribution d’assistance, l’office AI demande à 
l’assuré une copie de son affiliation à la caisse de 
compensation en tant qu’employeur. Il exige en outre une 
fois par an un justificatif attestant le paiement des 
cotisations d’assurances sociales.  
 
Exemple 
L’office AI ne reçoit pas de copie de l’affiliation de l’assuré 
à la caisse de compensation en tant qu’employeur. Il 
enjoint à l’assuré de lui fournir ce document, sans quoi il ne 
pourra pas verser la contribution d’assistance malgré les 
factures reçues. Cela vaut aussi pour l’acompte. 
 
 
9 Sanctions  
 
Art. 42octies LAI 
L’assurance peut réduire la contribution d’assistance ou 
refuser de l’octroyer, si l’assuré a manqué à ses obligations 
légales envers l’assistant ou envers l’assurance. Une mise 
en demeure écrite l’avertissant des conséquences 
juridiques de ses manquements doit lui avoir été adressée.  

 
9001 La sanction consiste généralement en une suspension de 

la contribution d’assistance ou en un refus de l’octroyer.  
 
9002 On renonce normalement à réduire la contribution 

d’assistance, car il est pratiquement impossible de 
déterminer l’ampleur de la réduction compte tenu du degré 
de gravité du comportement délictueux de l’assuré, de la 
gravité de l’atteinte à la santé et du besoin d’assistance 
couvert par la contribution d’assistance.  
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9003 L’office AI examine d’office si les conditions d’une 

suspension ou d’un refus sont remplies.  
 

9.1 Mise en demeure assortie d’un délai de réflexion  
 
9004  Avant de suspendre les prestations ou de refuser de les 

octroyer, l’office AI procède en règle générale à une mise 
en demeure avec délai de réflexion (Pratique VSI 1997 
p. 36 ; cf. aussi CPAI). Il est possible de déroger à cette 
procédure dans les cas énumérés à l’art. 7b, al. 2, LAI. La 
mise en demeure assortie d’un délai de réflexion 
convenable, avec mention des conséquences d’un refus de 
se soumettre à ses obligations (suspension ou refus 
d’octroi des prestations, décision sur la base du dossier ou 
décision de non-entrée en matière), prend la forme d’une 
communication sans indication de voies de recours (RCC 
1983 p. 330).  

 

9005 Si l’assuré ne se soumet pas aux injonctions dans le délai 
fixé, l’office AI, après une procédure de préavis, rend une 
décision, comme elle l’en avait averti.  

9006 La décision doit préciser qu’un recours éventuel sera privé 
de l’effet suspensif.  

 
9.2 Suspension de la contribution d’assistance  

 
9007 Si l’assuré manque à ses obligations à l’égard des 

assistants (obligations de l’employeur) ou de l’assurance 
(notamment obligation de collaborer et de renseigner), 
l’office AI peut suspendre la contribution d’assistance après 
mise en demeure assortie d’un délai de réflexion.  
 
Exemple 
Au printemps, l’office AI ne reçoit pas de justificatif 
attestant le paiement des cotisations d’assurances 
sociales. Malgré la mise en demeure assortie d’un délai de 
réflexion, l’assuré (employeur) ne fournit pas le justificatif 
attendu. La prestation est suspendue jusqu’à ce que 
l’assuré atteste avoir affilié ses assistants et avoir payé les 
cotisations.  
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9008 La peine privative de liberté prononcée par une autorité 

peut constituer un motif de suspension de la contribution 
d’assistance. La contribution d’assistance peut également 
être suspendue en cas de détention préventive ou 
d’exécution anticipée de la peine.  

 
9009  La suspension de la contribution d’assistance suppose que 

l’assuré ne peut établir de facture puisque l’assistant ne 
peut lui fournir des prestations d’aide en prison. Dans ce 
cas, l’AI ne reconnaît pas d’obligation de poursuivre le 
versement du salaire, bien que l’assuré doive pour sa part 
poursuivre le versement du salaire. 

 
9010  La contribution d’assistance n’est par conséquent pas 

suspendue si l’assuré est en résidence surveillée ou que le 
régime d’accomplissement de la peine privative de liberté 
lui donne la possibilité d’exercer une activité lucrative ou de 
suivre une formation et qu’il a besoin d’aide à cette fin. 
Dans ce cas, seules les heures prévues pour ce domaine 
sont prises en compte. 
Exemple 
Un assuré a besoin d’aide dans le domaine du ménage 
(2 h par mois) et des AOV (30 min. par mois). Il travaille et 
a besoin dans ce domaine de prestations d’aide pendant 
une heure par mois. Il commet une infraction pénale et est 
condamné à une peine privative de liberté. Il peut toutefois 
se rendre à son travail pendant la journée. L’office AI 
continue à lui verser une contribution d’assistance couvrant 
une heure par mois dans le domaine du travail. 

 
9011 Après la remise en liberté, le droit à la contribution 

d’assistance renaît automatiquement, sans qu’il soit 
nécessaire de procéder au préalable à une révision. Les 
autres motifs de révision demeurent réservés (composition 
de la famille, etc.). 

 
9012 La contribution d’assistance est également suspendue 

lorsque l’assuré séjourne plus de trois mois à l’étranger. 
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Aucune obligation de poursuivre le versement du salaire 
n’est reconnue dans ce cas non plus. 

 
9013  La contribution d’assistance est suspendue lorsque 

l’assuré est hospitalisé. Elle continue éventuellement d’être 
versée en vertu de l’art. 39h, al. 2.  

 
9014 Dans les cas réglés aux ch. 9008 à 9013, aucune 

procédure de mise en demeure assortie d’un délai de 
réflexion n’est déclenchée. 

 
9015 La suspension peut aussi avoir un effet rétroactif. Dans ce 

cas, les prestations versées en trop doivent être restituées. 
 

9.3 Refus d’octroyer la contribution d’assistance  
 
9016 Si l’assuré manque à plusieurs reprises à ses obligations à 

l’égard de ses assistants ou de l’assurance, l’office AI peut, 
après mise en demeure assortie d’un délai de réflexion, 
refuser d’octroyer la contribution d’assistance . 

 
9017 La première fois que l’assuré manque à son obligation de 

renseigner, l’office AI l’en informe, exige la restitution des 
prestations payées en trop et lui indique les sanctions 
possibles (par ex. réduction de la contribution d’assistance 
ou refus de l’octroyer). 
 
Exemple  

Un assuré réduit son taux d’occupation sans le signaler à 
l’AI. L’office AI l’apprend, exige, le cas échéant, la 
restitution des prestations versées en trop et rend une 
nouvelle décision. Il informe également l’assuré qu’il a 
manqué à son obligation de renseigner et lui signale les 
sanctions possibles (réduction de la contribution 
d’assistance ou refus de l’octroyer). Un an plus tard, 
l’assuré augmente le nombre de jours passés en institution 
et omet, là encore, d’en informer l’AI. L’office AI peut 
refuser de lui octroyer la contribution d’assistance. 
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9018 L’abus de droit constitue un autre motif de refus. Le cas 
échéant, l’office AI informe l’assuré qu’il y a abus de droit, 
lui signale les sanctions possibles (réduction de la 
contribution d’assistance ou refus de l’octroyer) et lui 
indique qu’une plainte pénale peut être déposée. L’office AI 
corrige le montant de la contribution d’assistance, le cas 
échéant avec effet rétroactif, et exige la restitution des 
prestations versées en trop (art. 88bis, al. 2, let. b, RAI).  

 
 

10 Coordination avec d’autres prestations 
 

10.1 Coordination avec l’assurance militaire et avec 
l’assurance-accidents 

 
10001 La contribution d’assistance est sans effet sur l’assurance 

militaire et sur l’assurance-accidents, étant donné que 
cette contribution est réservée aux personnes bénéficiant 
d’une API de l’AI. Les assurés au bénéfice d’une API de 
l’assurance militaire ou de l’assurance-accidents n’ont 
donc pas droit à une contribution d’assistance. En effet, 
même lorsque l’impotence n’est que partiellement 
imputable à un accident, l’API est versée à l’assuré par 
l’assurance militaire ou l’assurance-accidents 
uniquement (art. 66, al. 3, LPGA). 

 
10.2 Coordination avec les caisses de compensation 

 
10002  La contribution d’assistance est versée par la CdC et non 

par la caisse de compensation. 
 
10003 La coordination avec la caisse de compensation est 

toutefois impérative pour contrôler la perception des 
cotisations d’assurances sociales. La caisse de 
compensation surveille le respect de l’obligation de s’affilier 
à l’assurance-accidents obligatoire et de l’obligation pour 
l’assuré de s’affilier en tant qu’employeur à une institution 
de prévoyance professionnelle enregistrée. Le cas 
échéant, elle peut informer l’office AI du non-respect de 
ces obligations. L’office AI peut alors suspendre la 
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contribution d’assistance ou refuser de l’octroyer après 
mise en demeure assortie d’un délai de réflexion. 

 
10004 Si l’office AI ne reçoit pas au printemps de justificatif 

attestant le paiement des cotisations d’assurances sociales 
de l’année précédente, il envoie une copie de la mise en 
demeure à la caisse de compensation pour information. La 
perception des cotisations est du ressort de la caisse de 
compensation. 

 
10005 La caisse de compensation du canton de domicile de 

l’assuré est compétente pour les décisions relatives à la 
contribution d’assistance pour les personnes en âge AVS. 
L’office AI procède à l’instruction, calcule le montant de la 
contribution d’assistance et rend une décision au nom de la 
caisse de compensation du canton de domicile de l’assuré. 
La même procédure s’applique en cas d’opposition.  

 
10.3 Coordination avec l’assurance-maladie 

 
10006 Les prestations de soins de base (en heures) pour lesquels 

une contribution est versée en vertu de l’art. 7, al. 2, let. c, 
de l’ordonnance sur les prestations de l’assurance des 
soins (OPAS) sont prises en compte pour le calcul de la 
contribution d’assistance. Par contre, les soins 
thérapeutiques ne sont pas pris en compte. 

 
10007 Les prestations de soins de base (en heures) fournies par 

les associations d’aide et de soins à domicile ou du 
personnel médical reconnu sont déduites du besoin d’aide 
et du montant maximal. Pour le calcul de la contribution 
d’assistance, l’AI doit impérativement être informée des 
soins de base reçus par l’assuré dans le cadre de la 
LAMal. Dans le cas contraire, l’assuré risque d’être 
remboursé à double. 

 
10008 L’assuré est tenu de fournir cette information. Par 

conséquent, lorsqu’un assuré introduit une demande de 
contribution d’assistance, il doit demander à son assureur-
maladie une attestation des prestations perçues et la 
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remettre à l’office AI. Si l’office AI a besoin d’informations 
complémentaires, il peut les réclamer à l’assureur-maladie 
en vertu de l’art. 84a LAMal.  

 
10009 L’office AI transmet une copie du préavis et de la décision 

à l’assureur-maladie.  
 
 

11 Disposition finale 
 
11001 La présente circulaire entre en vigueur le 1er janvier 2012. 
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Annexe 1 : Conditions d’octroi : processus de décision 
 

Majeur ?

API

Habite à la 

maison ?

Capacité d’exercer 

ses droits civils ?

oui

oui

oui

Contribution

d’assistance OK

Classe ordinaire ?

Formation / travail

sur le marché ordinaire

de l’emploi ?

SSI de 6 heures ?

Pas de CA

non

non

non

oui

oui

oui

Formation / travail 

sur le marché ordinaire 

de l’emploi ?

Tient propre ménage ?

Garantie des droits acquis

pour SSI de 6 heures ?

non

Pas de CA

non

non

non

non

oui
oui

oui

oui

non

non
Habitera à la 

maison avec l’aide  

de la CA ?

oui

 
 



107 

Annexe 2 : Poursuite du versement du salaire selon l’échelle de 
Berne 

 

Echelle de Berne 

Pendant la 1re année de service  3 semaines de salaire  
2e année  1 mois de salaire  
3e et 4e années  2 mois de salaire  
De la 5e à la 9e année  3 mois de salaire  
De la 10e à la 14e année  4 mois de salaire  
De la 15e à la 19e année  5 mois de salaire  
De la 20e à la 25e année  6 mois de salaire  

 
 
Source : http://www.kmu.admin.ch/themen/00208/00225/00227/index.html?lang=fr 
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Annexe 3 : Tableaux des fourchettes par degré et par domaine 
 

Degré 0 1 2 3 4 

Besoin d’aide Aucun Ponctuel 
Pour 

plusieurs 
actes 

Pour la 
plupart des 

actes 
(contribution 
personnelle 

minime) 

Total et 
constant 
pour tout 

(sans 
contribution 
personnelle

) 
AOV 

Se vêtir/se 
dévêtir 0 min./jour 1 à 10 

min./jour 
11 à 25 

min./jour 
26 à 49 

min./jour 
dès 50 

min./jour 
Se lever/ 
s’asseoir/ se 
coucher  

0 min./jour 1 à 10 
min./jour 

11 à 25 
min./jour 

26 à 49 
min./jour 

dès 50 
min./jour 

Manger 0 min./jour 1 à 15 
min./jour 

16 à 35 
min./jour 

36 à 59 
min./jour 

dès 60 
min./jour 

Soins du corps 0 min./jour 1 à 15 
min./jour 

16 à 35 
min./jour 

36 à 69 
min./jour 

dès 70 
min./jour 

Aller aux 
toilettes  0 min./jour 1 à 15 

min./jour 
16 à 35 

min./jour 
36 à 59 

min./jour 
dès 60 

min./jour 
Ménage 

Administration 
du ménage 0 min./jour 1 à 3 

min./jour 
4 à 6 

min./jour 
7 à 9 

min./jour 
dès 10 

min./jour 

Alimentation 0 min./jour 1 à 20 
min./jour 

21 à 40 
min./jour 

41 à 59 
min./jour 

dès 60 
min./jour 

Entretien du 
domicile 0 min./jour 1 à 7 

min./jour 
8 à 15 

min./jour 
16 à 29 

min./jour 
dès 30 

min./jour 

Achats 0 min./jour 1 à 4 
min./jour 

5 à 10 
min./jour 

11 à 19 
min./jour 

dès 20 
min./jour 

Lessive 0 min./jour 1 à 2 
min./jour 

3 à 5 
min./jour 

6 à 9 
min./jour 

dès 10 
min./jour 

Participation sociale et loisirs  

Loisirs 0 min./jour 1 à 15 
min./jour 

16 à 35 
min./jour 

35 à 59 
min./jour 

dès 60 
min./jour 

Activité professionnelle, activité d’intérêt public ou activité bénévole, 
éducation et garde des enfants, formation professionnelle initiale ou 

continue 
 

      

Fourchettes  0 min./jour 1 à 30 
min./jour 

31 à 70 
min./jour 

71 à 119 
min./jour 

dès 120 
min./jour 
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Surveillance 
Degré 0 1 2 3 4 

Besoin d’aide Aucun Ponctuel Toutes les 
heures 

Tous les ¼ h 
Surveillance 

1:4 
 

Permanent 
Surveillanc

e 1:1  

 

Durée  0 min./jour 30 min./jour 60 min./jour 120 
min./jour 

240 
min./jour 

 
 

Prestations de nuit 
 

Degré 0 1 2 3 4 

Besoin d’aide Aucun 

Ponctuel, 
pour de 

rares nuits 
 

Min. 4 fois 
par sem./ 
au moins 
16 jours 
par mois 

 

Au moins 1 
fois par nuit 

 

Au moins 2 
heures par 

nuit 

Durée 0 min./jour 5 min./jour 15 min./jour 60 min./jour 120 
min./jour 

Forfait 
 

0 franc 10 fr. 80 32 fr. 50 54 fr. 20 86 fr. 70 
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Annexe 4 : Mineurs: réductions du besoin d‘aide dans le FAKT 
 
Indication: lorsqu’il y a un besoin d’aide déterminé par le handicap, 
l’office AI effectue le classement dans les degrés de la même 
manière que pour les adultes – cela même lorsque le besoin d’aide 
est en partie dépendant de l’âge. Le FAKT effectue 
automatiquement la réduction correspondante sur la base de l’âge 
de l’enfant. 
 
Domaine 0 – 2 ans 3 – 5 ans 6 – 12 ans 

1.1 Se vêtir / se dévêtir    

1.1.1 Choix des vêtements  - 100% - 100% Pas de 
réduction 

1.1.2 Se vêtir / se dévêtir - 100% - 50% Pas de 
réduction 

1.1.3 Recours au moyens auxiliaires Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

    

1.1.4 Supplément spasmes, etc. Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.1.5 Supplément 2 assistants Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.1.6 Supplément température 
corporelle 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

    

    

1.2 Se lever / s’asseoir / se coucher / 
se déplacer dans le logement  

   

1.2.1 Changement de position - 75% Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.2.2 Mobilité à l‘intérieur - 75% Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

    

1.2.3 Supplément mettre en position 
allongée 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.2.4 Supplément 2 assistants / 
élévateur 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.2.5 Supplément exercices de mobilité Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.3 Manger et boire    

1.3.1 Préparation de la nourriture. - 100% - 75% - 50% 

1.3.2 Alimentation et consommation de 
boissons 

- 75% - 25% Pas de 
réduction 
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1.3.3 Supplément spasmes Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.3.4 Supplément mastication / 
déglutition  

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.3.5 Supplément soins liés à la sonde Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

    

    

1.4 Faire sa toilette    

1.4.1 Se laver - 100% - 50% Pas de 
réduction 

1.4.2 Transfert - 100% - 50% Pas de 
réduction 

1.4.3 Hygiène dentaires / hygiène 
buccale 

- 100% - 50% Pas de 
réduction 

1.4.4 Soins du corps périodiques 
(cheveux, ongles) 

- 100% - 75% - 25% 

1.4.5 Soins de beauté - 100% - 75% - 25% 

    

1.4.6 Supplément 2 assistants Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.4.7 Supplément moyens auxiliaires Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

    

    

1.5 Aller aux toilettes    

1.5.1 Transfert - 100% - 50% Pas de 
réduction 

1.5.2 Défécation, miction 
 

- 100% - 50% Pas de 
réduction 

1.5.3 Se nettoyer - 100% - 50% Pas de 
réduction 

1.5.4 Déshabillage et rhabillage - 100% - 50% Pas de 
réduction 

    

1.5.5 Supplément spasmes, etc. Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.5.6 Supplément 2 assistants / 
élévateur 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

1.5.7 Supplément manière inhabituelle 
d’aller aux toilettes 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 
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1.6 Suppléments aux AOV Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

Pas de 
réduction 

    

    

3.1 Loisirs / temps libre    

3.1.1 Loisirs, sport, animaux, plantes - 75% - 50% - 25% 

3.1.2 Participation sociale - 75% - 25% Pas de 
réduction 

3.1.3 Mobilité - 100% - 100% - 25% 

3.1.4 Vacances / voyages - 100% - 50% - 25% 
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Annexe 5 : Fixation de la contribution d’assistance 
 

AOV Ménage Loisirs Travail
Act. d’utilité

publique

Garde

des enfants
Formation Surveillance Nuit

Etab. besoin d’aide quotidien

Fixation des montants max.,

y c. contrôle du plafond

et évent. réduction

Calcul besoin d’aide mensuel

Dom. AOV,

Ménage, Loisirs

Dom. Travail, 

Act. d’utilité publique, 

Garde des enfants, 

Formation

Domaine

Surveillance

Domaine

NuitDétermination du besoin

d’aide reconnu par mois

Déduction API/SSI/

prest. de tiers/LaMal

Détermination du besoin

d’assistance mensuel

Détermination du besoin

d’assistance annuel
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Annexe 6 : Processus de la contribution d’assistance 

Réception de la demande de CA

Confirmation de réception et contrôle des 

conditions d’octroi selon annexe 1

Mandat au service d’enquête

Calcul de la CA dans le FAKT

Remise du formulaire d‘auto-déclaration

Retour du formulaire complété

Rapport du service d’enquête

Acompte

Fin

Octroi ?

Préavis et décision

(y joindre la synthèse du FAKT)

Révision

Saisir données et 

résultats dans le 

FAKT

Contrôle et paiement

mensuels des 

factures

Décision négative

(y c. préavis)

 

 


